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Inquietudes y satisfacción personal
Personalmente fue un enorme reto afrontar la preparación de este proyecto, en
el que he tenido involucrado a compañeros, amigos y familiares durante varios años.
Considero que ha valido la pena proponerles la experiencia, porque ha supuesto un
proceso enriquecedor para todos, al margen de los propios resultados.
Quizá debido a que en mi familia no existe ningún deportista de cierto
reconocimiento social nunca se le había concedido importancia al hecho físico. La
mayoría ha optado por una vida dedicada fundamentalmente al trabajo y al ocio pasivo,
excepto las mujeres adultas, que han logrado paulatinamente ir repescando a su entorno
familiar hacia el disfrute activo de la vida.
Estas mujeres se han empeñado en llevar a sus maridos e hijos a la piscina, se han
comprado una bicicleta estática para casa, han organizado las sesiones de gimnasia en el
pueblo, se han apuntado por primera vez a una carrera pedestre, han acompañado a sus
hijas al fútbol y de paso han quedado con el resto de amigas para jugar un partidillo en la
recién estrenada cancha polivalente, han acudido a las charlas sobre alimentación y
hábitos saludables que en ocasiones ellas mismas habían propuesto, han solicitado
satisfactoriamente nuevas iniciativas para las personas mayores, y sobre todo no han
desconsiderado ninguna propuesta que se le ha planteado.
Lo que sí han conseguido es mantener el vitalismo con el que han llegado a
edades avanzadas, alimentando el motor familiar en mayor medida que muchos
hombres, y convirtiéndose en un ejemplo visible para muchas actividades.
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Entendemos que las personas mayores también han cambiado los hábitos de sus
predecesores y es necesario atender otras situaciones que antes no existían. De ahí mi
curiosidad por realizar un planteamiento con adultos mayores, y especialmente
mujeres, pues están enriqueciendo con intensidad “los topes generacionales” en todos
los ámbitos.
Como consecuencia de la necesidad de estudiar las condiciones particulares de
la vida a edades avanzadas, propuse la puesta en práctica de un programa de actividad
física que acercase las personas mayores a la salud, al movimiento, a la diversión, al
medio ambiente, a la cultura y a la sociedad, dotándolo de personalidad y dinamismo
propio y permitiendo que los participantes descubrieran su propio cuerpo como medio
de interacción socio-cultural y desarrollo personal.
Antes de comenzar la investigación se ha tenido en cuenta la bibliografía
existente relacionada con los diferentes aspectos del tema, fundamentalmente para
identificar los fundamentos de los programas de actividad física para personas mayores
que están realizándose actualmente y poder delimitar un modelo válido que desarrollar
con población gerontológica no dependiente.
El interés real del estudio pretendía aportar información fresca que ayudase a
mejorar la calidad de vida de los mayores a través del ejercicio físico programado,
determinando cómo influyen las diferentes actividades físicas en el resto de factores que




Del mismo modo también se intentaba averiguar si las variaciones en las
experiencias programáticas pueden provocar beneficios en la salud de sus participantes,
aconsejando introducir modificaciones en los planes anuales de actividades.
Por último, siempre ha estado presente la generación de reflexiones acerca de las
posibilidades de actividad física gerontológica en espacios interiores y exteriores,
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Una de las conquistas más relevantes del Siglo XX fue la longevidad. En
nuestros días, la principal preocupación es la mejora cualitativa, y no sólo
cuantitativa, de los procesos vitales. Después de haber logrado añadir más años a
la vida humana, nos hallamos en la tarea de dar más vida a los años.












os enfrentamos en las próximas décadas a cambios sociales importantes.
Con el aumento de la esperanza de vida, las mejoras sanitarias y la
sensibilización hacia el cuidado de la salud y el medio ambiente, el
inmediato futuro invita a actuar sin perder tiempo desde todos los ámbitos necesarios, y
a ser posible de forma coordinada.
El grupo de población que supera los 55 años se está convirtiendo en los países
industrializados en la referencia de la pirámide poblacional, lo que nos plantea una
novedosa situación en relación a la atención de sus necesidades y de los servicios para
mejorar su calidad de vida.
En muchos casos los estilos de vida están fuertemente condicionados por los
intereses económicos y empresariales, que influyen en los hábitos saludables de toda la
población, también de las personas mayores. En nuestro país no es demasiado
razonable pensar en vivir más años sin otro sentido, sino en disfrutar más de los años de
vida. Esta reflexión inicial conlleva un fuerte cambio de mentalidad, a nivel individual y
grupal. Nuestra obligación es provocar disonancias individuales, que ayuden a los
adultos y mayores a considerar que ya han cumplido unos cuantos años y que han de
intentar mirar hacia dentro y aprovechar el tiempo de forma saludable. De esta manera
asistiremos progresivamente a nuevos y más cuidados modos de invertir los años de




En demasiados lugares se ha sufrido durante el Siglo XX una marginación de las
personas mayores en varias direcciones, entre ellas hacia la realización de actividad
física. Actualmente podemos decir, tampoco sin alardes, que asistimos a un proceso de
incorporación decidido a la práctica físico-deportiva de muchos adultos y mayores, que
inexcusablemente tendrá que ir rompiendo importantes barreras establecidas y que
inocentemente creemos superadas.
Serán necesarios tantos o más esfuerzos que los dedicados a otras poblaciones
más jóvenes, que ayuden a dar forma correctamente a un entorno más favorable para
que todas aquellas personas que se van haciendo ancianas realicen actividad física de
forma saludable y se identifiquen con ella. Indudablemente mucho del trabajo necesario
se tiene que ir realizando en edades previas, pero mientras nos paramos a pensarlo,
nuevas generaciones de personas mayores se incorporan a un colectivo envejecido al
que hay que comprender y tratar de manera particular.
Afortunadamente son cada vez más los investigadores, incluso de las disciplinas
menos afines, los que apuestan por estudiar los programas generales o específicos de
actividad física que se ponen a disposición de las personas mayores, y que nos ofrecen a
todos la posibilidad de verificar las repercusiones en ejemplos más próximos. En
definitiva se trata de que los profesionales puedan ir acercando las mejores fórmulas a
los adultos y mayores para que ellos también puedan decidir, adecuadamente
asesorados, sobre lo que más les conviene.
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Nuestra propuesta de investigación parte de esta realidad y pretende poner en
práctica un modelo propio de intervención donde se recogen los cambios introducidos
últimamente, contrastado en experiencias nacionales e internacionales, enriquecido de
forma polivalente, y apoyado en aquellos contenidos y forma de hacer que más
beneficios han ido sugiriendo tanto a investigadores pasados como a los
contemporáneos. La intención comentada es aproximarnos a una metodología
aplicable localmente, haciéndonos partícipes de los factores de adaptación que serían
necesarios en cada caso, y que dependen de un conjunto amplio de elementos entre los
que destacan entre otros los participantes, los técnicos responsables, las instalaciones y
recursos materiales, y las políticas de planificación deportiva establecidas.
Apoyados en la importancia de la consideración objetiva y subjetiva de la
intervención, planteamos un doble enfoque de investigación, por una parte
independiente a la muestra pero a la vez personalizado, que beneficie tanto a los
participantes como a los responsables de atención directa, a los programadores, y a los
que planifican. De esta forma, bi-dimensionamos el proceso de implementación a favor
de los resultados particulares, interpretando ambos niveles (que en definitiva son




1.2. Demografía y evolución del envejecimiento
Desde la segunda mitad del Siglo XX se están produciendo cambios muy
notables en la estructura de las pirámides poblacionales de los países desarrollados,
particularmente respecto a la proporción de personas mayores de 65 años, que
progresivamente va aumentando y que previsiblemente va a continuar creciendo al
menos durante el comienzo del Siglo XXI. En la España de las primeras décadas del
Siglo XX la población mayor de 65 años era el 5,3% del total, en los setenta era del 10%,
mientras que en la actualidad se aproxima al 16%, lo que supone un total de 61320.000
personas.
En concreto, el grupo de personas más sedentarias es el que comprende los 65-
74 años. Entre sexos, los hombres son más sedentarios en todas las franjas de edad
desde los 16 años, a excepción de los 45-64 años, incrementándose la diferencia con las
mujeres conforme aumenta la edad. Nos situamos en el 4º puesto mundial con mayor
envejecimiento, y el 2º en previsión de envejecimiento poblacional. Con relación a la
población española, Galicia ocupa el tercer lugar (INE, 2010).
Actualmente atravesamos un período de "transición demográfica", con un
envejecimiento progresivo que se irá acelerando a partir del año 2020. Las proyecciones
hablan además de un crecimiento anual del 1,2% por lo que en tan sólo 25 años habrá
2,4 millones más de mayores en nuestro país. Esta situación tendrá enormes
repercusiones tanto en los sistemas de protección social, como en la forma de
organización de la vida familiar, social y laboral (INE, 2010).
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Las razones de estas transformaciones demográficas no están totalmente claras,
aunque indudablemente están involucrados el descenso de la fecundidad y el aumento
de la esperanza de vida al nacimiento (♂:78 años; ♀:81 años). De forma numerosa
están surgiendo nuevas investigaciones que pretenden conocer cuáles son los hábitos,
comportamientos, actitudes y estado de salud de las personas mayores.
Hoy en día tiene una gran relevancia dentro de los países industrializados el
envejecimiento de su población, plasmado en un cambio de la pirámide demográfica y
en la propia dinámica social. En nuestra historia reciente las tasas de moralidad y
natalidad fueron bajando hasta alcanzar sus valores mínimos. Aún así la evolución más
intensa de la mortalidad provocó una recuperación del crecimiento poblacional.
Tras el incremento demográfico protagonizado durante la “transición
democrática española” se puso de manifiesto de una forma evidente el envejecimiento
de las capas de edades, apoyado en el escaso número de nacimientos y el aumento de
fallecimientos masivos, una vez superados los niveles sanitarios mínimos del pasado.
Las personas mayores forman un grupo con un crecimiento desconocido hasta ahora.
Galicia envejece y pierde población. En el año 2006 alcanzaba los 21700.000 de
habitantes, y uno de cada cinco tenía más de 65 años. Nos situábamos como la cuarta
comunidad autónoma más envejecida. En 2016 se habrán perdido más de 120.000
ciudadanos y el colectivo de personas mayores será el que más aumente,
aproximándose a un crecimiento relativo del 4% hasta 2017, desplazando hacia arriba la
base de la pirámide demográfica. Además, el número actual de mujeres es un 45%
mayor que el de hombres, y seguirá aumentando (INE, 2010).
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En particular, los últimos datos también revelan que el envejecimiento de la
población de la Comarca de Barbanza se agudiza. En ella viven más de 12.000 personas
mayores de 65 años, de un total de 66.185. A pesar de que su población aumentará
ligeramente en la próxima década se aprecia la misma tendencia anterior, puesto que el
colectivo de ancianos ampliará un 3% su peso demográfico respecto al total.
Galicia Comarca Barbanza1
2006 2017 2006 2017
Población total 21700.569 21580.044 66.185 66.683
65-69 años 139.462 166.036 3.185 3.597
70-74 años 158.077 154.247 3.568 3.356
75-79 años 124.654 115.114 2.513 2.613
80-84 años 87.856 115.810 1.679 2.531
≥ 85 años 74.928 108.509 1.415 2.192
Total > 65 años 586.983 659.716 12.360 14.289
% de la población 21,7 25,5 18,6 21,4
Tabla1: Previsión de población en Galicia > 65 años en 2017 (IMSERSO, 2008; INE, 2010)
Si extendiésemos los límites comarcales hasta un total de 12 términos
municipales en el entorno del área Barbanzana, la situación sería similar. La pérdida
poblacional es evidente, con 2.308 personas menos que en 2000, lo que significa que
cada año se reduce el censo cerca de 500 residentes.
1 Se ha considerado el territorio formado por los ayuntamientos de Riveira, Pobra, Boiro y Rianxo.
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Por ayuntamientos, los únicos que ganan población son Noia, Ribeira y Boiro;
mientras que en el lado opuesto se colocan Mazaricos, Outes y Muros, que tienen 3.000
habitantes menos que hace poco más de una década. En el último lustro, Boiro y Riveira
son los únicos municipios comarcales donde los nacimientos superaron a las
defunciones, gracias fundamentalmente a la población inmigrante, situándose ambos
entre los primeros de la provincia con saldo vegetativo positivo.
Un país que calcule su gasto sociosanitario futuro en función del equilibrio entre
población mayor y menor de 65 años comete un error. Es cierto que conforme se
cumplen años el cuerpo y la mente pueden deteriorarse, pero hay que partir de la base
de que un hombre de 60 años en Europa occidental tiene hoy la misma esperanza de vida que
uno de 43 años en el Siglo XIX (Sanderson, 2010). Según explica este autor, los índices
tradicionales que se barajan se basan en enfrentar personas activas frente a jubiladas;
consideradas, en conjunto, usuarias de los servicios socio-sanitarios de la comunidad.
Sin embargo, apuesta por la relación entre las personas necesitadas de ayuda frente a
quienes pueden darla; y es que en ambos grupos puede haber gente de 40 o 70 años.
Aunque la población es cada vez mayor, también es probable que sea más saludable, y estos
dos efectos se compensen entre sí. De ahí que el paradigma del envejecimiento activo, en el
que por supuesto tiene un importante papel la actividad física, pueda estar
contribuyendo a este nuevo futuro social.
1.3. La salud
1.3.1. Percepción de salud
Atendiendo a las medidas utilizadas para evaluar la percepción del estado de
salud, en el año 2001 el 42,2% de las personas mayores españolas la valoraban como
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regular, el 41% como buena o muy buena, y el resto como mala o muy mala
(IMSERSO, 2001). En  2010, el 60% de los hombres entre 55-74 años consideraban
buena su salud, en relación al 50% de las mujeres de esta edad (INE, 2010). A pesar de
que las diferencias con el resto de la población son considerables y de que los mayores
suelen aceptar sus limitaciones desde la perspectiva de la edad, las mujeres,
especialmente con más de 50 años,  suelen percibir peor su salud.
Poder valorar el estado de salud nos permite acercarnos a la forma de percibir la
salud de unos y otros, y aproximarnos a las razones que existen para hacerlo. La
percepción del propio estado de salud es un sencillo y buen indicador de la satisfacción
vital, más incluso que el número de enfermedades diagnosticadas. Los individuos con
salud deficiente suelen estar menos satisfechos con sus vidas que los que tienen
percepciones más positivas (Abellán, 2003; Capdevilla, 2005).
1.3.2. Salud mental
La involución neuronal en el proceso de envejecimiento establece que cuando
una neurona muere será reemplazada, y cuando un grupo de neuronas desaparece, la
función que cumplían ya no se podrá realizar. El cerebro es el órgano que nos permite
aprender desde que nacemos, pero con la edad esto se modifica. Pese a todo no se
puede determinar una edad límite en la que se produce un fuerte declive, porque entre
todos nosotros existen personas muy longevas que conservan todas sus facultades
mentales a pleno rendimiento.
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Defendemos que la actividad física previene la pérdida y mantiene las
capacidades mentales a través de ejercicios físico combinados que obligan a estar
atento, a memorizar movimientos, a aprender unos pasos de un baile, a crear
movimientos a partir de una historia, un ritmo, o una música (Pont, 2000; Pastor,
2008). Pero aunque en la mayor parte de las investigaciones sobre actividad física y
salud mental se encontró una correlación positiva, algunos investigadores apuntan a un
vínculo casual entre ambos, mientras otros indican que han sido capaces de demostrar
que existe una correlación (Sime, 1990; Brannon & Feist, 1992; Nelson, 2007).
En todo caso, los beneficios mentales derivados de la práctica física son similares
entre mayores y jóvenes, siendo el descenso de la depresión y la ansiedad, la mejor
tolerancia al estrés, y la mejora de la autoestima los más frecuentes (Berger, 1989;
Brown, 1990; Brannon & Feist, 1992; O’Connor et al., 1993; Ojalen, 1994; Ruuskanen
& Ruoppila, 1995; Calvo, 2008) sin olvidarnos de que ayuda también a adquirir hábitos
higiénicos, a distraerse, a desahogarse, y a disfrutar de una sensación de bienestar y
satisfacción (Dowall et al., 1988; Castillo, 2007).
Cuanto más tiempo lleva una persona realizando ejercicio físico, más fuerte es el
vínculo entre la actividad física, el bienestar y la salud mental (Flokins & Sime, 1981;
Dubbert, Martin & Epstein, 1986; Stephens, 1988; Ranglin, 1990; Leite & Taylor,
1990; McTeer & Curtis, 1993; Weyever & Kupfer, 1994; McAuley & Rudolph, 1995;
Fernández-Ballesteros, 2008). Aunque la mayoría de los casos los beneficios
psicológicos se relacionan con los programas aeróbicos, una actividad física de
intensidad moderada suele ser suficiente para alcanzarlos (Moses et al., 1989; Meter &
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Curtis, 1993; LSI, 2006), pudiendo verse perjudicados por factores del entorno
adversos así como por un ejercicio excesivamente intenso (Berger, 1989; Micol, 2005).
Es fundamental contribuir a formar actitudes mentales positivas hacia la
actividad física, influyendo mejor sobre aspectos globales como el estado de salud o la
sensación subjetiva de bienestar, en vez de incidir en rendimientos concretos. El
atractivo de la práctica de actividad física está reforzado por la mejora de la autoestima,
que está mediada por un aumento de la habilidad física y la condición física percibidas,
generando un incremento de la actividad; y apoyando la existencia de circuitos de
retroalimentación que involucran integralmente al sujeto, biológica, psicológica y
socialmente (Sonströem, 1978; Nikolaus, 2006). Una baja autoestima se asocia a un
escaso bienestar mental, depresión, ansiedad, y bajo control percibido, por lo que no
sólo la condición física determina el nivel de autoestima (Fox, 2000; García, 2007).
A su vez la autoestima influye directamente en la autoeficacia, que hace
referencia a la confianza que tiene la persona en alcanzar los resultados deseados, a la
cantidad de esfuerzo a emplear, y a la recuperación de la estabilidad frente a situaciones
adversas. Para los adultos mayores la autoeficacia conlleva un significado mucho más
allá de la superación de tareas físicas. Su importancia se asocia al sentimiento de poder
participar en la solución de conflictos que surgen en la vida cotidiana, y crear estrategias
necesarias para hacer frente a las adversidades. Las personas que no perciben niveles
adecuados de autoeficacia tienden a mostrar una baja autoestima y sentimientos
negativos sobre sus capacidades, ya que no son capaces de remediar el estrés propio de
su edad, y en consecuencia realizan una valoración negativa de su vida.
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Es importante no olvidarse de la satisfacción con la vida, puesto que refleja la
evaluación que las personas realizan de la vida como un todo, con la discrepancia entre
las aspiraciones y las realizaciones (Paul & Fonseca, 1999; Soler, 2010). Las personas
están satisfechas cuando piensan que son capaces de conseguir los objetivos cotidianos
que se proponen, por lo que la promoción de la satisfacción con la vida está relacionada
con la capacidad funcional y la autonomía (Lang & Hekkausen, 2001; Paterson &
Warburton, 2010).
1.3.3. Salud física
La aparición de la enfermedad es inherente al ser humano debido a las
modificaciones biológicas y el entorno de vida. Con la edad se produce la disminución
de elasticidad de la piel, fragilidad de las uñas, caída del pelo, problemas de contracción
muscular y atrofia de la fibras, pérdida de mineralización ósea, degeneración articular,
pérdida de vista, hipoacusia, disminución del número de papilas gustativas y
terminaciones olfativas, disminución de la fuerza de retorno sanguíneo, reducción de la
contractibilidad cardiaca, caída de los dientes, dificultad para la digestión, disminución
del tamaño y capacidad de trabajo del hígado, cambios en el páncreas y riñones,
reducción de la superficie alveolar, tendencia a la obstrucción de la vías aéreas y rigidez
torácica, pérdida de neuronas, y mayor lentitud en las funciones sensitivo-motrices
(Pont, 2000; Jerome et al., 2006).
Conforme las personas envejecen aumentan los problemas de movilidad  y
dependencia, por lo que se mide la salud en términos de función (OMS, 1998; Cancela
et al., 2009), considerándose asimismo uno de los mejores indicadores de la calidad de
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vida y del consumo de recursos asistenciales (Mouton et al., 1999; Matsoukas &
Trigonis, 2008). Las personas mayores españolas destacan que la pérdida de autonomía
personal y la situación de dependencia respecto al desempeño de las tareas cotidianas o la
accesibilidad al entorno físico empeora de forma importante su calidad de vida
(IMSERSO, 1995a; Sjöbern & Stjernberg, 2010).
Si nos remitimos a datos autonómicos, en 2001 más del 30% de los gallegos
mayores de 65 años, entre los que se encuentran 57.777 hombres y 110.843 mujeres,
padecían alguna discapacidad (INE, 2001). En 2008, estas cifras habían aumentado
hasta 190. 500 personas, 62.500 hombres y 128.000 mujeres (INE, 2010).
Tabla 2: Presencia de discapacidades entre las personas mayores de Galicia2 (INE, 2001; INE, 2010)
El creciente número de enfermedades crónicas y la reducción asociada de la
actividad física provocan un círculo vicioso que influye en que uno de los signos más
evidentes de deterioro de la salud sea la sensación de fatiga, sobre la que numerosos









Aprender y desarrollar tareas 32.417 37.700
Desplazarse fuera del hogar 119.863 145.000
Cuidar de si mismo 64.430 124.300
Realizar las tareas del hogar 96.603 129.700
Relacionarse con otras personas 34.627 32.200
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investigadores llevan años reclamando una actuación en consecuencia (Avlund, 1996;
Jürgens, 2006). Y aunque la dependencia es una posibilidad en cualquier momento,
todo converge en la necesidad de que cada persona contribuya materialmente a mejorar
su propia calidad de vida y la de los que la rodean, teniendo en cuenta que para un
envejecimiento saludable quizás el mejor objetivo que se puede fijar es el de cuidar de uno
mismo y de su entorno (Heikkinen, 1997; Benedetti et al., 2007; Sa Costa, 2009). Nada
es tan limitante como la reducción de las posibilidades de realizar autónomamente las
actividades de la vida diaria, pues en esta situación puede verse afectado el sentido de la
vida (Moreno, 1996; LSI, 2006; Ramírez et al., 2008).
1.3.4. Salud socio-afectiva
En la sociedad que nos ha tocado vivir, todas las personas necesitan comunicarse
e interaccionar con los demás, sin embargo y paradójicamente puesto que son las
personas con más experiencia vital, a las personas mayores se les desvincula de las
relaciones sociales una vez que dejan de pertenecer al sector productivo. La gran
cantidad de tiempo libre del que disponen pueden ocuparlo con actividades
gratificantes, impidiendo una excesiva velocidad involutiva. Entre las necesidades que se
plantean, la creación de vínculos y situaciones que ayuden a establecer puntos de
referencia y que sirvan como prevención del aislamiento, depresión, estrés, tristeza,
soledad o abandono, son fundamentales.
En los malos momentos a lo largo de la vida los españoles consideramos que la
actividad física puede ayudarnos parcialmente (Pont, 2000; Varo et al., 2007; INE,
2010), puesto que la valoramos como un importante factor de dinamización social,
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capaz de implicar activamente a las personas mayores y ofrecerle oportunidades de
satisfacción y bienestar (García, 2002; Micol, 2005).
1.4. Calidad de vida
1.4.1. Dimensiones de la calidad de vida
Las primeras noticias sobre el término calidad de vida se remontan al año 1958,
cuando J.K. Galbraith promulgaba que el avance de la sociedad no se midiese
exclusivamente bajo criterios mercantilistas, sino en función de los condicionantes que
afectan a la vida humana, como son las prestaciones sociales o el medio ambiente.
Después de estos años, la mayor parte de los estudiosos están de acuerdo que no existe
una teoría única que logre explicarlo.
Cuando se habla de calidad de vida se hace en relación a diversos aspectos
personales como son la satisfacción, el bienestar subjetivo, la felicidad y el estado de
salud (Romo, 2002; Levy & Ebbeck, 2005); pero por encima de un nivel de vida
mínimo lo que determina la calidad de vida individual es el proceso continuo de ajuste
entre las características de su situación y las expectativas y necesidades del individuo, tal
y como él mismo las percibe. Sin embargo, conforme envejecemos, las valoraciones de




Llegar a entender lo que representa la calidad de vida en la vejez es clave para el
desarrollo de iniciativas que se dirijan a la prevención y rehabilitación en los diversos
contextos vitales, y también para el replanteamiento de las políticas y los servicios
necesarios para la promoción del bienestar en las personas mayores. Si nos remitimos a
los datos existentes, la calidad de vida en la vejez es una cuestión médica,
fundamentalmente porque cuadruplica las aportaciones realizadas por las ciencias
sociales o la psicología (Liberalesso, 2005). Sin embargo existe un acuerdo sobre la
complejidad de este fenómeno, y los especialistas aceptan la influencia de la salud, del
estado mental, de la espiritualidad, de las relaciones del individuo, y de los elementos
del entorno (Smith, 2000; Sa Costa, 2009).
Para la OMS (1998; 2010) la calidad de vida puede ser definida como la
percepción del individuo sobre su posición en la vida, dentro del contexto cultural y el sistema
de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Se
trata de un concepto extenso y complejo que engloba la salud física, el estado
psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y
la relación con las características sobresalientes del entorno.
Por ende, en la calidad de vida intervienen todas las facetas que componen la
vida humana, contribuyendo a su multidimensionalidad (Rubio et al., 1997; Fernández-
Ballesteros, 1997; Saavedra, 2006). Entre los factores que influencian la calidad de vida
en la vejez nos encontramos (Liberalesso, 2005; Jürgens, 2006):








 Higiene personal y de la vivienda.
 Prevención de accidentes domésticos.
 Participación sociolaboral.
 Actividad intelectual.
Lawton (1991) propuso un sistema en constante interacción entre diversos
aspectos médicos (calidad de la salud), psicológicos (bienestar subjetivo), sociológicos
(bienestar socioeconómico) y la calidad del entorno inmediato. Este autor apuntaba
que a medida que disminuye el grado de competencia el comportamiento está determinado en
una proporción mayor por los factores externos, por lo que es necesario considerar la
planificación del ambiente de las personas mayores.
Imagen 1: Modelo de calidad de vida de Lawton (1991)
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Para acercarnos mejor a la calidad de vida podemos definir un entorno objetivo
que representa las condiciones materiales del ambiente, y un entorno subjetivo
relacionado con el bienestar psicológico (Casas, 1996; Crone et al., 2005). En las
ciencias sociales y médicas los indicadores de la calidad de vida son objetivos, y en la
psicología están en función de las percepciones y sensaciones del sujeto (Amérigo,
1993; Williams & Lord, 2008). Así, ante una misma situación de vida objetiva se
pueden desencadenar percepciones diferentes, y por tanto, calidades de vida distantes
en función del sujeto (Romo, 2002). En consecuencia, todo análisis cuantitativo de la
calidad de vida ha de complementarse con un análisis cualitativo (Bowling, 1998;
Quintana & Montgomery, 2006).
La calidad de vida en la vejez se relaciona íntimamente con la existencia de unas
condiciones ambientales que faciliten que las personas mayores puedan utilizar
mecanismos biológicos, sociales y psicológicos adaptativos. Este aspecto está vinculado
a la calidad de vida percibida y a la autoeficacia, siendo un precedente importante del
comportamiento en todas las edades, en la medida que el individuo puede modificar su
comportamiento para conseguir los resultados deseados.
Las personas mayores se relacionan con el bajo bienestar percibido, la presencia
de problemas de salud y dolores músculo-esqueléticos, sobre todo en aquellas que son
sedentarias (De Vitta, 2001; Garatachea et al., 2006). Sin embargo para el análisis del
bienestar psicológico, los factores subjetivos tales como el temor a la vejez y los
mecanismos de comparación social, son más relevantes que los objetivos sobre el nivel
económico o la salud física. A pesar de la pérdida de recursos tales como la salud, la
pareja o el dinero, el bienestar subjetivo no disminuye con los años, aunque las personas
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mayores muestran un nivel de aspiraciones más bajo que los jóvenes, debido a su
diferente realidad educativa. Si las enfermedades y los cuadros de discapacidad
determinan una serie de restricciones en el acceso a los estímulos placenteros y al
establecimiento de relaciones sociales, éstos provocarán una disminución de los
sentimientos positivos, pero sin acrecentar los negativos.
1.4.2. La calidad de vida en el proceso de envejecimiento
Nuestra sociedad está rompiendo los niveles superiores de calidad de vida y son
muchos investigadores los que desde los diferentes campos del saber se preocupan por
su medición y evaluación (Fernández, 1996; González, 2006; Heesch et al., 2006;
Benedetti et al., 2007; Romo et al., 2007). En España la esperanza de vida es más alta
que en el conjunto de la Unión Europea, situándose en 75,3 años para los hombres y en
82,5 años para las mujeres (Eurostat, 2001). En 2009, la población española alcanzaba
la segunda mayor esperanza de vida mundial, con 78 años para los hombres y 84 años
para las mujeres (INE, 2010). La utilización de la esperanza de vida como indicador
general de salud no proporciona información sobre la calidad de vida y si ésta se
desarrolla con buena o mala salud. Una vez que hemos alcanzado esta situación nos
compromete a todos a averiguar lo que determina realmente la calidad de vida hasta
estas edades.
Paralelamente al crecimiento de las expectativas de vida también se produce el
cambio de condiciones de vida, siendo necesario preguntarse cómo evolucionaron los
aspectos que se fueron dibujando en la búsqueda del bienestar de las personas mayores.
La calidad de vida se fundamenta en las percepciones y expectativas individuales,
reflejando las experiencias y cambios a lo largo del tiempo. En 2007, los años de vida en
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buena salud al nacer eran ligeramente superiores en los hombres (63,2 años) que en las
mujeres (62,9 años). Si bien la economía y el buen entendimiento familiar son factores
importantes para alcanzar calidad de vida en la población adulta, en 2009 más del 75%
de mayores de 65 años manifestaban que su salud era la principal preocupación diaria,
destacando su percepción positiva, siendo mejor en los hombres (55%) frente a las
mujeres (45%) (IMERSO, 2010).
1998 2010
Muy buena salud 7.6% 45.5%
Buena salud 32.6% 15%
Regular 39.3% -
Mala salud 17.1% 11.5%
Muy mala salud 3.4% 3%
Tabla 3: Percepción del estado de salud entre las personas mayores de 65 años
(IMSERSO, 1998; IMSERSO, 2010)
El segundo aspecto más influyente es la independencia física, preocupación que
cada año crece junto con el aumento del indicador de esperanza de vida,
fundamentalmente debido al miedo de padecer limitaciones en el desempeño de las
actividades de la vida cotidiana o de accesibilidad al entorno.
1994 2010
Situación socio-económica 13,8% 16%
Amigos y familia 28,9% 27%
Salud 52,2% 49%
Otros 5,1% 8%
Tabla 4: Aspectos influyentes sobre la calidad de vida en personas mayores de 65 años
(CIRES, 1995; IMSERSO, 2010).
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El objetivo no es sólo vivir más años sino disfrutar una vida plena, con capacidad
para hacer las cosas que uno quiere realizar, cumpliendo adecuadamente y disfrutando
de las facetas individuales, familiares y sociales. Sin embargo alcanzar edades avanzadas
conlleva en muchas ocasiones que en los últimos años de vida se dependa de los demás,
por lo que el fin es hacerse mayor cumpliendo parámetros biológicos aceptados para
cada tiempo de vida y conservar una gratificante relación funcional, mental y social con
el medio, con un sentimiento de bienestar físico-psíquico y una sensación de buena
salud, a pesar de la existencia de una o varias enfermedades. No se trata por tanto de ser
meros espectadores de una enfermedad, sino que incluso en condiciones desfavorables,
pensemos en no perder las dimensiones personal y social. Por tanto, el esfuerzo en
evitar que las limitaciones y los cambios supongan la menor alteración posible en la
independencia del individuo es parte fundamental de la vida diaria.
Diversas publicaciones señalan que las personas que realizan ejercicio físico
tienen un 50% menos de probabilidades de morir de forma prematura que los
sedentarios. Así aquellos que realizan práctica física regular moderada durante la
semana, aumentarán su longevidad, según el momento en el que hayan comenzado el
hábito (Barata, 1997; Franco, 2005).
Tabla 5: Aumento de tiempo de vida por la práctica de actividad física en personas
sin problemas cardiovasculares (Barata, 1997; Franco et al. 2005)
Edad de inicio Días de vida
+ 40 años 507
+ 50 años 547-1277
+ 60 años 339
+ 70 años 161
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Desde su nacimiento es indiscutible que un ser humano necesita moverse para
poder tener una vida completa y autónoma, independientemente de su edad. No
obstante la capacidad de movimiento se verá afectada por el proceso de envejecimiento,
deteriorándola de forma lenta pero constante, y estableciendo diferencias en el ritmo y
la dirección de los cambios individuales (OMS, 1998; Jürgens, 2006; Casas, 2007).
Con el paso de los años se produce un déficit de células musculares y óseas, así
como una disminución de los parámetros cardiacos y vasculares, que afectarán a la
tonicidad muscular, postura corporal, fuerza, marcha, capacidad aeróbica, metabolismo
basal, intercambio gaseoso, tolerancia a la glucosa; y al estado funcional en general,
afectando al repertorio motriz y al grado de independencia y autonomía.
En relación a la fuerza, como una de las capacidades físico-motrices más
importantes para la vida diaria de las personas mayores, a partir de los valores máximos
obtenidos en torno a los 30 años, se producirá un descenso absoluto cercano al 1%
anual. Pese a esto, una persona de 75 años que haya perdido el 45% de su fuerza,
conservará la entrenabilidad, permitiendo que con un entrenamiento su nivel sea
similar al de otra con 45 años desentrenada (Saltin, 1990; Izquierdo, 2000; Ramírez et
al., 2007). El descenso de fuerza se produce por aspectos neuronales, morfológicos, y
por una menor actividad física fundamentalmente después de los 50 años (Greig, 1993;
Reboredo et al., 2007).
El potencial de fuerza necesario para satisfacer las exigencias de la vida cotidiana
no varía a lo largo de la vida, sin embargo la fuerza va reduciéndose de forma constante
con los años, aunque no se produce en todos los músculos con igual intensidad ni
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cronología (Ruiz et al., 1996; Ramírez et al., 2007). Será más pronunciada en la
musculatura del cuádriceps, los isquiotibiales y el bíceps braquial, lo que permite
explicar que en mayores de 60 años, la involución de la función de marcha (24%) y de la
flexión de codo (28%) se produzca antes y con más intensidad que la pérdida de la
manipulación, y la pinza (5%). Así, actividades comunes como levantarse o sentarse de
una silla comienzan a hacerse difíciles a los 50 años, y a los 80 años se convierten en
imposibles para algunas personas (Saltin, 1990; Méndez & Fernández, 2005; Teixeira
et al., 2007).
Imagen 2: Modelo de influencia en la reducción de la actividad física
con la edad en la sarcopenia (Izquierdo, 2000)
En el caso de las capacidades perceptivo-motrices no podemos obviar que la
pérdida de neuronas, la reducción de agudeza y campos visuales, el deterioro auditivo,
las alteraciones propioceptivas y los desajustes del esquema corporal, provocan serios
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problemas en el procesamiento de la información (García & Morales, 1997; Solera,
2009). Estos aspectos unidos a las alteraciones del tono muscular y el equilibrio, la
disminución del umbral de fatiga, el aumento de los tiempos de reacción y los déficits
sensoriales, conforman las barreras para localizar y ejecutar movimientos seriados y
coordinados, dando lugar a un sentimiento de desconfianza respecto a las propias
posibilidades y autonomía.
Los ancianos presentan un estado senso-nervioso más afectado, lo que aumenta
la vulnerabilidad al entorno y la posibilidad de aparición de incapacidades (Welford,
1984; García & Morales; 1997; Trigo, 1999; Rantakokko et al., 2010), por lo que
tendrán más problemas para aprender series de ejercicios continuados y ejecutar
coordinaciones que requieran un alto nivel de atención y memoria (Pont, 2000; Soler,
2006). En personas con enfermedades propias de la edad avanzada se genera un declive
cognitivo evidente principalmente después de los 75 años (Botwinick, 1981; Schie,
1997; Solera, 2009). Esta situación afecta primordialmente a la memoria verbo-visual, al
aprendizaje (Botwinick, 1981; La Rue, 1992; Arenberg, 1994; Welsh-Bohmer, 1998;
Calero, 2004) y al descenso del rendimiento psicomotriz, siendo muy similar entre el
mayor sano y los sujetos de mediana edad, aunque con algunos reajustes de la memoria,
la rapidez de las habilidades perceptivo-motrices, el cálculo numérico, y las capacidades
visuales espaciales (Botwinick, 1981; Schie, 1997; Soler 2006).
1.4.3. Calidad de vida y actividad física
Para las personas mayores el bienestar físico, las relaciones interpersonales y el
bienestar emocional, son las tres dimensiones más importantes de la calidad de vida
(Schalock et al., 1999; Micol, 2005). Para valorar la calidad de vida, la actividad física se
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convierte en un apoyo destacado en las personas mayores, porque les permite ser más
independientes (Martín et al., 2000; Merino, 2006; Costa, 2009; CIS, 2010).
Desde la década de 1990 varios autores han defendido que existe una reducción
de la mortalidad conforme se incrementa el estado de forma (Paffenbarger et al., 1993;
Rohan, 1994; Lee & Skerrett, 2001; Castillo, 2007). Así pues, al aumentar 1 MET
nuestro consumo metabólico, se produce un incremento del 17% de mejora en las
expectativas de vida de las mujeres (Castillo, 2007). La actividad física es el método más
seguro si se desea mantener la condición física, beneficiando sobre todo a los más
sedentarios y a las personas mayores. Y podemos conseguir que las personas mayores,
mediante la práctica continua de ejercicio, mejoren saludablemente la funcionalidad, la
autonomía, el estado de ánimo y la calidad de vida (Ávila-Funes y García-Mayo, 2004).
La realización de actividad física es una de las opciones escogidas por las
personas mayores para ocupar su tiempo libre de forma saludable (Dantas, 1994;
Capdevilla, 2005), puesto que la práctica física influye minimizando el efecto de los
factores degradantes de la calidad de vida (sedentarismo, estrés, agresividad), y mejora
la condición física, actuando como moderador del declive producido por la edad
(Generelo, 1998; Camiña et al., 1998; Montoya, 2005; Vidarte et al., 2009).
La calidad de vida es fundamentalmente, lo que la gente hace y como
experimenta lo que hace, y si consideramos como el objetivo de la atención a la persona
mayor la prevención de la discapacidad y la mejora de la condiciones de vida, el
ejercicio físico es protagonista favorable en el mantenimiento de la salud y como
medida para retrasar los efectos del envejecimiento originados por el sedentarismo
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(Burns et al., 1997; Reig Ferrer, 2000; Pintanel et al., 2007). No existe ninguna otra
medida preventiva conocida capaz de ejercer algún tipo de acción sobre un número tan
considerable de factores tan determinantes para la salud (Marcos, 1994; Nelson, 2007).
La mayor parte de los españoles consideran que la práctica física regular es un
elemento básico para retrasar la aparición de los efectos relacionados con el
envejecimiento, como también un factor de dinamización social capaz de implicar
activamente a las personas mayores y ofrecerle nuevas oportunidades de satisfacción y
bienestar. Si en tiempos pasados se consideraba positivo alejarse de compromisos
físicos, psicológicos o sociales, en nuestros días se comienza a valorar adecuadamente
como contribución al bienestar y a la capacidad para seguir participando activamente
(Fernández & Zamarrón, en: Sánchez, 1996; CIS, 2010). De igual forma que el
organismo se ve afectado por la actividad física y las adaptaciones funcionales positivas
que provoca, su ausencia produce alteraciones estructurales y atrofias orgánicas. Hebert
(1997) constató que los participantes que realizaban regularmente actividad física
conservaban su autonomía y presentaban una tasa de mortalidad tres veces inferior a
aquellos que la habían perdido, y que el 32% de los que la habían perdido lograban
recuperarla gracias a programas de actividad física.
Las relaciones entre la actividad física y la calidad de vida aglutinan un conjunto
muy amplio y complejo de factores biológicos, personales y socioculturales.
Dependiendo del énfasis y la manera de entender cada uno de dichos factores pueden
establecerse diferentes concepciones de las relaciones entre la actividad física y la salud.
La calidad de vida entendida como la posibilidad de que las personas y los grupos
desarrollen sus potencialidades, se convierte desde la perspectiva orientada al bienestar
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en un referente cualitativo para la actividad física relacionada con la salud (Downie et
al., 1990; Devís, 2000; Stathi et al., 2002; Fernández-Ballesteros et al., 2005).
Autor Tipo de programa Dimensiones Año
Teage et al. Actividad física Calidad de vida 1982
Okun et al. Recreativo Calidad de vida 1984
Fasting Ejercicio físico Salud, bienestar psicosocial 1984
Dishman et al. Actividad física Calidad de vida 1985
Young & Sexton Ejercicio físico Calidad de vida 1991




Calidad de vida percibida 1994
Ruuskanen & Parkatti Caminar, gimnasia y ejercicios
programados
Bienestar
Calidad de vida percibida
1994
SDM Granada
Programas terapéuticos, tai-chi, y
gimnasia acuática
Calidad de vida 1999
Camiña, Cancela &
Romo Ejercicio en el medio acuático Satisfacción de vida 2001
Romo Programa de ejercicio en gimnasio
y piscina




Programa ejercicio físico para






Calidad de vida 2004













Programa actividad física para
personas mayores
Condición físico-funcional
Calidad de vida 2006
Ramírez et al. Programa de actividad física






Proyecto de Red de Investigación












Calidad de vida 2010
Lelard et al. Programa de Tai-Chi Chuan Condición físico-funcional
Salud
2010
Tabla 6: Estudios sobre la incidencia de la actividad física sobre la calidad de vida
(Basado en: Cancela, 2001; CSD, 2010)
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Ya en 1553, Cristóbal Méndez consideraba el ejercicio corporal como un medio
sencillo, terapéutico y preventivo para conseguir la salud, un inteligente instrumento que ha de
practicarse con continuidad, moderación, progresión, alegría y placer. Asimismo nos facilitó
las bases que siguen determinando las directrices para conseguir los mayores beneficios
de la actividad física. Según Méndez, para el “viejo” lo propio era el ejercicio suave,
realizado con más templanza de lo habitual, y evitando aumentar en exceso la
temperatura corporal para no perder el poco calor generado.
Traducir las complejas relaciones entre la actividad física y la salud en propuestas
concretas dirigidas a su promoción, implica realizar una abstracción conceptual para
acercar el análisis a las características de la práctica. Distinguimos dos posturas
destacadas que orientan la promoción de actividad física relacionada con la salud:
resultado y proceso.
La práctica de actividad física se valora en la medida en que mejora o mantiene la
condición física relacionada con la salud. Como consecuencia, las propuestas prácticas
se articulan en torno a variables cuantitativas que permiten determinar objetivamente
cómo se mejora o se mantiene la condición física. Se subrayan los efectos objetivos de la
actividad física que son generalizables a todos los individuos, e implícitamente se
plantea la existencia de determinadas formas ideales de actividad física relacionada con
la salud que pueden prescribirse.
Dentro de la literatura científica, la mayoría de las indicaciones que suelen darse
con el fin de promocionar la práctica de actividad física responden a la perspectiva de
resultado. Esta valoración exclusiva de los efectos de la práctica, enmarcada en un
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contexto en el que el “más” significa “mejor”, ha provocado profundas distorsiones en
las relaciones entre la actividad física y la salud (López & García, 2001; Pérez-
Samaniego, 2001; López, 2002). Un buen ejemplo son las propuestas de ejercicio para
la salud del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 1999; Nelson,
2007), en las que se aprecia una evolución desde las prácticas vigorosas y concentradas
a otro patrón más moderado y disperso. No obstante, se continúa poniendo el énfasis
en la cantidad de actividad física necesaria para obtener beneficios para la salud.
Más allá de las necesarias recomendaciones sobre el tiempo, la frecuencia, la
intensidad o el tipo de actividad, aquellas sobre cómo puede realizarse la actividad física
para sentirse bien son más escasas. Si pretendemos ofrecer oportunidades para la
práctica física en adultos se debe potenciar una autoimagen positiva alejada del sentido
del ridículo al realizarla, y facilitar información sobre los beneficios del ejercicio a fin de
aumentar las creencias positivas sobre la salud (Armadans et al., 1998; Thompson &
Foth, 2005; Sordo, 2007).
Desde la perspectiva de proceso, la actividad física se considera una experiencia
personal y social, enfatizándose el beneficio potencial en el bienestar de las personas, las
comunidades y el medio ambiente. La salud se vincula a la percepción de que se
satisfagan las necesidades personales y no se nieguen oportunidades para alcanzar un
estado de felicidad. De esta manera, además de sus esperados efectos orgánicos, la
actividad física permite entrar en contacto con uno mismo, conocer a otras personas o
disfrutar “porque sí” de las actividades. Estos rasgos no se vinculan a consecuencias tras
la práctica, sino a la manera en que personas y grupos, con sus propios intereses, gustos,
capacidades y posibilidades, experimentan el proceso de llevarla a cabo. En este sentido,
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las relaciones entre actividad física y salud no pueden objetivarse, sino comprenderse y
orientarse en función de las características de las personas y colectivos que la practican.
En relación a los modelos de actividad física orientada a la salud aconsejados, en
1980 se seguían mayoritariamente los criterios médico-sanitarios de práctica física. Este
referencias que tras varias modificaciones siguen vigentes, consideran cinco
componentes básicos: la resistencia cardiovascular, la resistencia muscular, la fuerza
muscular, la flexibilidad y la composición corporal (Meléndez, 2000); a la vez que ha
ido incorporando el concepto de fitness total, asociado al estilo de vida y a los sistemas
biológicos que influyen en el ejercicio habitual (De Burgos, 2007; Castillo, 2007;
Chodzko-Zajko, 2009).
Últimamente han surgido otras corrientes que entienden que la actividad física
es un elemento principal de promoción de todos los niveles de salud, y así mientras que
la orientación de la condición física tradicionalmente ha sido deportiva y dirigida hacia
la consecución de objetivos externos al individuo, las nuevas tendencias se centran en el
bienestar y beneficio del propio sujeto.
A pesar de que normalmente se reconoce que cualquier nivel de práctica física
incrementada puede producir mejora, son varias las instituciones que tienen entre sus
objetivos organizar las políticas de salud que permitan mantener la calidad de vida e
independencia de las personas mayores a través de numerosos programas para
poblaciones de edades avanzadas, estableciendo un vínculo institucional necesario para
acercarse a la actividad física saludable a cualquier edad (NIH CC, 1996; Benedetti et
al., 2007; Delgado, 2008; CSD, 2010).
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Si dentro de las estrategias de intervención en salud comunitaria se plantea que
la mayor parte de las actuaciones serán preventivas, puesto que la inversión en
promoción deportiva provoca un ahorro en gastos sanitarios (Lloret, 2006; Del Hierro
et al., 2008), lo más conveniente será ayudar a que la población adopte estilos de vida
saludables y abandone los perjudiciales (Capdevila, 1998; Rubio et al., 2007).
Pensamos que son las entidades locales las mejor posicionadas para establecer las
estrategias  de reflexión sobre las creencias y aspectos fundamentales de la actividad
física saludable (Devís & Peiró, 1992; Pascual, 1994; Ayala, 2007; Celma, 2008), y las
que más posibilidades tienen de gestionar programas de actividades físicas para todas
las edades (García Ferrando, 2001; Larrauri, 2008). En este camino están comenzando
a moverse recursos y personas de forma coordinada, con resultados cada vez más
alentadores.
La gran mayoría de las personas reconoce que el ejercicio regular es sano, pero
por diversas razones complejas no son capaces de traducir esta consideración positiva
en acción.  Así pues, la modificación del entorno para sostener la adopción de estilos de
vida físicamente activos permite abordar el problema desde otra perspectiva, y en lugar
de intentar ampliar la demanda de actividad física, hacer hincapié en la oferta de un
entorno y unos servicios apropiados que faciliten que la práctica de ejercicio pueda
desarrollarse (Oja et al., 1999; Pintanel et al., 2007; Velázquez, 2007; Silva, 2011).
1.5. Estilo de vida
El estilo de vida es el conjunto de pautas y hábitos comportamentales cotidianos de
una persona (Henderson, Hall & Lipton, 1980; LSI, 2006), y en consecuencia en una
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sociedad coexisten diferentes modelos. Sin embargo, el estilo de vida saludable no es
definible, ya que considerándolo en su globalidad como saludable puede contener
elementos que no favorezcan la salud. Ahora bien, lo reconocemos como aquel que en
su conjunto incrementa el período de años cualitativamente vividos, lo que no está
necesariamente relacionado con un aumento de años de vida (Kaplan, 1985; Sánchez
Bañuelos, 1996; Capdevilla, 2005).
Adoptar un estilo de vida saludable y participar en el propio autocuidado son
aspectos muy importantes a lo largo de la vida. Si se pretende que cada uno de nosotros
envejezca con las mayores garantías de salud, la vejez tiene que convertirse también en
una etapa activa. Es indudable que aquellas personas con estilos de vida más saludables
(menores hábitos tóxicos, mejores índices corporales, y mayor nivel de actividad física),
viven más tiempo y retrasan más años la aparición de la incapacidad funcional (Vita et
al., 1998; OMS, 2001; López et al., 2008).
Entre los factores del estilo de vida susceptibles de repercutir positivamente en la
calidad de vida, la educación y la promoción de la actividad física son claves en la
asimilación de hábitos saludables. La actividad física habitual es una conducta que el
individuo puede controlar y que incide sobre las características individuales adquiridas
(Mendoza et al., 1994; Bouchard et al., 1994; Fernández-Ballesteros et al., 2008), a
pesar de que exista una determinación genética tanto hacia el rendimiento




Atendiendo a Belsky (1996) y Micol (2005), la tríada “estilo de vida-
envejecimiento-longevidad” se verá favorecida o perjudicada según el modo de integrar
las costumbres saludables (ejercicio físico, alimentación, sustancias tóxicas y sueño), el
control del estrés, la actitud frente a los cambios, y la autonomía psico-físico-social.
Paradójicamente, la promoción de estilos de vida saludable está cayendo en una
contradicción social. Estimaciones recientes calculan que nuestra salud depende en un
42% del estilo de vida, un 26% de la biología, un 20% del entorno, y un 12% de la
atención sanitaria. Sin embargo los recursos económicos se distribuyen de forma
indirectamente proporcional: el 87% a sanidad, el 9% a biología humana, y el 4% a los
estilos de vida y medio ambiente (Informe Lalonde; en: Delgado & Latiesa, 2002).
El estudio de la relación entre el ambiente físico y las personas mayores es
todavía reciente, y la influencia del ambiente físico sobre el comportamiento de las
personas difícil de predecir. Por otro lado está comprobado que conforme envejecemos
se va perdiendo la capacidad para adaptarse a los cambios ambientales, siendo aquellos
con más problemas de salud los que más sufren el aislamiento. Sobre esta evidencia,
algunos investigadores aseguran que el ambiente físico debe ser planificado para reducir
al máximo el esfuerzo que las personas mayores deben invertir en interpretarlo y
manejarlo (Del Ser & Peña-Casanova, 1994; Martín, 2006), teniendo en cuenta la
percepción subjetiva del mismo. Aunque esta consideración se refiere
fundamentalmente a ambientes institucionalizados, la verdad es que apunta a una




Hoy en día en los países desarrollados, una gran parte de funciones se han
delegado en las máquinas, y cada vez tenemos menos requerimientos físicos. No
obstante se reconoce la necesidad de alcanzar cierto grado de actividad física saludable,
que algunos intentan cumplir mediante el ejercicio organizado, mientras los sedentarios
lo caracterizan fundamentalmente como “artificial” o “incómodo”.
Aunque se requieren más investigaciones, cuando se analizan los hábitos y
preferencias personales como componentes de los estilos de vida, la mayoría están de
acuerdo en que las formas de ocupación del tiempo varían en el transcurso de las cuatro
grandes etapas del ciclo vital (Vázquez, 1993; Allison & Geiger, 1993; Marques, 1993;
García Ferrando, 1997; Ispizua & Monteagudo, 1998; Mosquera & Puig, 1998; Lian et al.,
1999; Nelson, 2007). La llegada a la “tercera edad” suele conllevar el aumento del tiempo
libre (Ispizua & Monteagudo, 1998; García, 2007), y una nueva dependencia de otras
personas, tanto a nivel afectivo como económico.
Año 2007
Descansar 38%
Pasar tiempo en familia 36,5%
Realizaciones sociales 25,5%
Ver la televisión 68,7%
Practicar deporte, aficiones, baile, excursiones 44,4%
Tabla 7: Actividades de las personas mayores de 65 años en España (IMSERSO, 2007a; 2007b)
Mosquera & Puig (1998), Merino (2006) y Soler (2010) planteaban la influencia
del proceso de socialización en los comportamientos y actitudes ante la actividad físico-
deportiva. La diversificación es paralela a la individualización vigente en las sociedades
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avanzadas, donde las personas van logrando más autonomía frente a la importancia de las
instituciones sociales que marcan el sistema de valores, influyéndoles más los agentes
socializadores y las situaciones concretas en que se desenvuelven.
Tampoco la vejez es un fenómeno homogéneo, pues variables como el género, el
nivel económico o cultural, los vínculos familiares, la personalidad o las relaciones de
amistad, conllevan la existencia de tipos muy diferentes de personas mayores y
conductas variadas. Aunque aproximadamente el 80% de las personas mayores
españolas aseguran sentirse útiles y necesarias para la sociedad, aspecto que va
descendiendo a medida que la persona envejece, sus preferencias en relación al tiempo
libre indican que la mayoría prefiere un ocio activo, pero hay una proporción cercana al
20% (11500.000 personas) que prefiere no programar su tiempo libre. En España las
mujeres son el grupo social con menores hábitos e interés por la práctica físico-deportiva
(Jiménez-Beatty et al., 2007; Varo et al., 2007).
Considerando el medio social como la combinación de los condicionantes que
actúan sobre la participación en actividades saludables, los propios amigos, los
miembros de la familia, las asociaciones deportivas o los clubes sociales, influyen sobre
el estilo de vida (Bouchard et al., 1994; Pate et al., 1995; Ayala, 2007; Costa, 2009). Así,
la opción mayoritaria es compartir el tiempo de ocio con la familia (66,5%) o con los
amigos (10,9%).
Larson et al. (1986), Fernández-Ballesteros et al. (2005), y Canga (2008),
destacaron el papel que desempeñan las actividades lúdicas en el desarrollo de la red de
apoyo social de los mayores. La reciprocidad, la espontaneidad, la apertura y el feedback
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positivo que se generan en los intercambios entre amigos y compañeros en el contexto
de estas actividades, son uno de los elementos que más contribuyen al bienestar de este
colectivo, incluso más que las relaciones mantenidas con su familia.
El ejercicio físico, especialmente el realizado en grupo, representa un contexto
idóneo para la provisión y percepción de apoyo social entre las personas mayores. Será
la necesidad de este apoyo lo que lleva a una buena parte de las personas mayores a
apuntarse en estas actividades deportivas. El contexto del deporte se convierte por tanto
en un entorno que facilita los contactos sociales y la creación de vínculos afectivos
(Cousins, 1996; Ejaz et al., 1997; Blanco, 2007).
1.5.1. Estilo de vida y actividad física
Según el Centro de Investigaciones Sociológicas entre 2000-2010 (CIS, 2010)
en España se han incrementado del 12% al 30% las personas mayores de 55 años que
hacen deporte, se ha aumentado la práctica de carácter no competitivo, se utilizan cada
vez más los lugares abiertos (parque, mar, montaña…), existe una mejor opinión del
deporte en la sociedad, se vincula menos la práctica deportiva a instituciones, y todavía
sigue existiendo una asimetría evidente de género.
La importancia de la actividad física en las personas mayores es tal, que su
ausencia provoca un deterioro de la capacidad de movimiento, aumentando su
dependencia y disminuyendo su calidad de vida. Se genera un círculo vicioso de
inactividad que expone al anciano a numerosas patologías y a la falta de relaciones
sociales cotidianas, agravando el deterioro propio del envejecimiento (Meléndez,
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2000). Por tanto, el nivel de práctica de actividad física se puede usar como elemento
predictor de la calidad de vida ligada a la salud (Reznik et al., 1992; Parkatti et al., 1998;
Richard et al., 1999; Leinonen et al., 1999; Liberalesso, 2005), aunque sabemos muy
poco sobre la incidencia en la percepción de la calidad de vida que tienen los distintos
tipos de programas de actividad física (King et al., 2000; Romo, 2001; Rubio et al.,
2007; Romo et al., 2007; Ramírez et al., 2008; Soler, 2010).
Mientras participamos en programas de actividades físicas moderadas estamos
ayudando a retrasar el declive físico-funcional y el riesgo de padecer enfermedades
crónicas (Rosseau, 1989; De Burgos, 2007), además de ahorrar a las arcas públicas
diversos gastos sanitarios (Rosseau, 1989; OMS, 1998; Del Hierro, 2008; CSD, 2010).
En este sentido, si el ejercicio físico mejora la expectativa de vida, entonces los
programas de ejercicio físico regular deberían verdaderamente ser incluidos como un
elemento básico en cualquier estrategia destinada a mejorar la salud de los ancianos,
teniendo como objetivo principal que puedan permanecer en su domicilio con el mayor
grado de autonomía posible (Schwartz & Buchner, 1994; Frame, 1999; Jerome et al.,
2006; Jürgens, 2006; Paterson & Warburton, 2010).
Cuando valoramos los porcentajes de mejora de la condición físico-funcional y
del estado afectivo, podemos hablar de numerosos estudios que nos informan de que
los individuos en peores condiciones iniciales serán los que mayor potencial de mejora
poseen (Büchele et al., 1984; Judge et al., 1993; Garatachea et al., 2007; Vidarte et al.,
2009). La actividad física permite modificar los cambios provocados por el
envejecimiento o la inactividad, contrarrestando el declive fisiológico secundario que
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provocan (Evans, 1999; Fiatarone, 2004), así como mejorar la salud cognitivo-afectiva y
reducir el riesgo de enfermedades crónicas.
El sedentarismo es fundamentalmente un fenómeno característico de las
naciones industrializadas a causa del aumento constante de la tecnificación del entorno,
y un factor de riesgo muy importante para la salud. Los gastos sanitarios que se
producen de forma directa o indirecta a causa de la falta de actividad física han
alcanzado los límites de la posibilidad de financiación.
La Organización Mundial de la Salud ha dejado constancia de la necesidad de
que las personas mayores ejerciten los músculos, haciendo una actividad física
moderada y regular, con el objetivo de preservar al máximo sus capacidades físicas,
funcionales, psicológicas, afectivas y sociales, a través del movimiento (OMS, 2010). En
nuestro país, uno de los factores que está contribuyendo al acercamiento de los mayores
a la práctica motriz reside en la mejora socio-económica, que añadido al tiempo libre
disponible al llegar a la jubilación, ofrecen unas posibilidades hasta hoy desconocidas
(Latiesa, 2002; CIS, 2010; CSD, 2010).
El crecimiento del número de participantes en actividades físicas para la mejora
de la salud y el tiempo libre, implica también un aumento de la calidad de vida (Rivera,
1986; Álvarez & Villa, 1996; Ávila-Funes & García-Mayo, 2004), contribuyendo a
modificar el deterioro funcional y el papel social de las personas mayores. A partir de los
65 años, menos del 5 % de la población realiza actividad física de forma regular, y más
del 50% son considerados sedentarios (ENS, 1997; LSI, 2006; CIS, 2010). No obstante
se observa una progresiva tendencia en los últimos años al crecimiento de las actitudes de
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interés hacia su realización. De todas formas, aunque el tiempo medio semanal que las
personas mayores dedican a actividades de ocio activo es superior a las 2 horas, no es un
dato especialmente positivo, puesto que durante el 80% del tiempo libre restante
adoptarán conductas pasivas (INC, 2000; CIS, 2010).
Casi la mitad de las personas que inician un programa de ejercicio físico lo
abandonan antes de los 6 meses (Dishman, 1984; García Ferrando, 1986; De Burgos,
2007), y la justificación hay que buscarla básicamente en la adopción de un estilo de
vida activo, que requiere de esfuerzos volitivos para alcanzar hábitos de vida saludables
(Capdevila, 1999; Fernandes et al., 2009). Una estrategia para ayudar a la continuidad
de los programas de ejercicio es el cambio de escenario (Guillén, 1996; Matsouka &
Trigonis, 2008; Silva, 2011), ubicándolos en el medio físico exterior/natural,
aprovechando la variedad de espacios, las facilidades de acceso, o la organización de
eventos lúdico-deportivos colectivos (Capdevila, 1998; Salvador, 2009; Rantakokko et
al., 2010).
Lo que realmente se percibe es una oportunidad para el enfoque multidisciplinar
de los programas de actividad física para personas mayores, con aportaciones diversas
para superar los problemas de promoción y adherencia que se puedan presentar. La
ausencia de información sobre las actividades más convenientes, las obligaciones
familiares y las situaciones económicas precarias, determinarán que muchas personas
no realicen ejercicio a diario o en vacaciones, aunque cada día más las personas mayores
desean que se les programen actividades deportivas y recreativas adecuadas (Santos,
1992;  García et al., 2003; Martín et al., 2008). En última instancia, el éxito de la
prescripción del ejercicio para optimizar el proceso de envejecimiento en las
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poblaciones más inactivas, dependerá de la combinación de los entrenamientos
saludables con las barreras específicas a la edad, los comportamientos evidenciados, y
los factores de motivación (Singh, 2004; Simone et al., 2010).
Definitivamente podemos apoyarnos en la realización de actividad física a
cualquier edad, puesto que ésta influye en las percepciones de bienestar de los
individuos. En particular  se ha comprobado que la mejora del estado de ánimo tras el
ejercicio puede explicar la mayor implicación de los participantes durante períodos de
tiempo más largos (Márquez, 1995; Levy & Ebbeck, 2006; Fernandes et al., 2009). Si
hace unos años se constataba que los sedentarios poseían un nivel inferior de
satisfacción con la vida que los activos, hoy dirigen los esfuerzos hacia los factores
cualitativos de la práctica física, una vez que sabemos que posibilitan conocer la
influencia en las valoraciones subjetivas humanas tales como la autoestima, el bienestar,
la satisfacción, o la calidad de vida (Carvalho & Motta, 2002; Capdevilla, 2005).
Entre las personas mayores que envejecen de un modo satisfactorio, la mayor
parte practican deporte o realizan una actividad física, conservan una buena autonomía,
mantienen un control sobre su vida, hacen planes de futuro, son optimistas, se interesan
por los asuntos públicos, participan socialmente, tienen un nivel sociocultural superior a
la media nacional, y tienen menos hábitos nocivos y patologías que el resto. Sin
embargo, menos del 15% de las personas mayores reconocen haber practicado deporte
durante la juventud, reduciéndose durante la madurez fundamentalmente a bailar o
caminar (Guillén & León, 1995; Montoya, 2005; Saavedra, 2006). En este sentido, la
autoestima se encuentra relacionada con la competencia física o habilidad física
percibida. Cuando hablamos de habilidad física percibida no nos estamos refiriendo al
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nivel de habilidad real que tiene un individuo, sino a la creencia personal de ese sujeto,
que podrán encontrarse más o menos cercanas. La existencia de una autoestima o
autoeficacia elevadas es determinante para la motivación hacia el ejercicio y la
adherencia en los programas de actividad física, y viceversa.
Con los años, las personas mayores desatienden sus potencialidades porque van
desvalorizando su imagen por la obsesión social de prolongar la juventud, y aunque
coincidimos con varios autores cuando apuntan que las sociedades no están
preparando a sus habitantes para obtener calidad de vida, como ciudadanos tenemos
que ser conscientes de que la calidad de vida depende de factores individuales y
externos, y que será mucho más positivo que las personas mayores puedan seguir
siendo activas, productivas y afectivas para que exista una correcta interacción,
bienestar y aceptación propia (Santos, 2003; Martín, 2006).
Para Merino (2007), las personas rechazan que la actividad física gerontológica
no sea aconsejable por la existencia de una limitación física, por la edad, o porque no sea
bien aceptado socialmente, en el caso de las mujeres. Predomina también la opinión de
que los beneficios psicológicos y los relacionados con la salud son los más importantes.
Asimismo no consideran que el entrenamiento sea un objetivo, puesto que se valora
más el mantenimiento físico.
1.6. Programas de actividad física gerontológica
En primer lugar no podemos olvidarnos de que existen grandes carencias en
cultura físico-deportiva entre la población actual de personas mayores, y que en muchas
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ocasiones esto implica un fuerte rechazo generacional a inscribirse en los programas de
actividades físicas (González, 1998; LSI, 2006; Broese, 2006). El tipo de programa de
actividad física es un elemento diferenciador con repercusiones sobre los aspectos
físicos, psíquicos y sociales de los participantes (Elward et al., 1992b; Romo, 2002;
Nikolaus, 2006; Merino, 2006; Soler, 2010).
Las actuales recomendaciones que la OMS (2010) plantea para adultos sanos se
centran fundamentalmente en aconsejar unas determinadas actividades físicas según la
edad y la salud funcional, e intentar fijar los parámetros fundamentales de la carga física
semanal, es decir, la frecuencia, duración e intensidad de la actividad física. Para los
adultos mayores de 18 años, recomiendan acumular una dedicación entre 150-300
minutos semanales de actividad física aeróbica moderada, o bien entre 75-150 minutos
de actividad física aeróbica vigorosa, o una combinación entre ambas.  Para los menores
de 65 años, dos o más veces por semana, habría que realizar actividades de
fortalecimiento de los grandes grupos musculares; y para los mayores de 65 años,
además incluir tres o más veces por semana, actividades que mejoren el equilibrio y
eviten las caídas. De modo universal y progresivo, lo primero es aumentar la duración,
luego la frecuencia, y finalmente la intensidad de las sesiones. En todo caso son
recomendaciones que tendrán que revisar y adaptar los profesionales encargados de la
promoción y control de la actividad física, incluyendo a los responsables de programas
de actividad física gerontológica.
Por otro lado coincidimos con aquellos autores (Lamb, 1984; Berlin & Colditz,
1990; Armadans et al., 1998; Chulián et al., 2001; Gonçalves, 2001; Pessi, 2002; García,
2007; Vidarte et al., 2009) que durante los últimos 25 años han defendido que la
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participación regular y activa en programas de actividad física gerontológica están
directamente relacionados con una mejor percepción del estado de salud, provoca
efectos positivos sobre la condición físico-funcional, y permite mejorar la calidad de
vida. Sin profundizar en exceso, encontramos más estudios que concluyen que las
personas mayores que realizan una actividad física regular tienen mejores niveles de
autonomía y autoconcepto, lo que contribuye a aumentar los índices de apreciación de
la vida (Céspedes, 1987; RMC, 2001; RHCS, 2001; Sordo, 2007). Esto quiere decir
que a pesar de que el deterioro prosigue, la actividad física diaria es fundamental para la
calidad de vida en edades avanzadas (Fujisawa, 1997; Esquivel & Jiménez, 1997;
Hernández, 2000; De Jesús & De Souza, 2009).
Cada vez con más normalidad, personas de todas las edades van incorporándose
a programas de actividad física que se realizan en sus localidades, con organización
pública o privada. En España, los programas de actividad física gerontológica se
remontan a los primeros años de la década de 1980-90, sobre todo en Cataluña.  En
aquellos años se atendía a personas mayores con escaso o nulo conocimiento corporal-
deportivo. La mayor parte de propuestas provenían de centros de mayores, utilizando
para ellos sus sedes sociales, e incorporando paulatinamente los pabellones deportivos y
centros deportivos. Cuando nos referimos de programas de actividad física para
personas mayores hablamos de modelos con características bien diferenciadas.
Así actualmente, nos podemos encontrar con:
1. Programas deportivos: realizados por federaciones y clubes deportivos, en los
cuales las personas mayores han de tener su correspondiente licencia y cumplir
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una serie de normativas según la edad. No podemos decir que aquí el modelo
deportivo sea el más seguido por las personas mayores, aunque cada día sigue
aumentando el número de federados y actividades organizadas. Actualmente no
superamos las 25.000 licencias federativas a nivel nacional, y el deporte con más
permisos es la caza, seguida por los deportes de montaña y escalada, y el tenis.
Paradójicamente nos encontramos con deportes como el atletismo, la natación y
el golf, con pocas licencias aunque realmente existan muchos practicantes
aficionados. Mayoritariamente hacen deporte federado los hombres, y sobre
todo en disciplinas individuales.
2. Programas socio-motrices: surgidos desde las asociaciones y/o servicios
deportivos municipales, pretenden que los participantes mantengan su
condición físico-mental, la autonomía, y el contacto social. En general son los
que más aceptación han tenido en todo el país.
3. Programas de fitness: dirigidos a personas mayores con alto grado de
condición física, generalmente ofertados desde los centros deportivos y
gimnasios.
4. Programas de prevención de la dependencia: en los que interviene un equipo
multidisciplinar.
5. Programas ocupacionales: que simultanean fines recreativos con el
aprendizaje de unas habilidades específicas (pintura, coro, gimnasia).
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6. Programas al aire libre: que se realizan en espacios lúdicos o instalaciones
exteriores, dirigidas por un monitor o de forma espontánea.
7. Programas integrales: que contemplan un trabajo físico y cognitivo.
8. Programas turísticos: organizados por el IMSERSO, que pueden tener un
























Tabla 8: Espacios e instalaciones de referencia según el tipo de programa de actividad física
(Jiménez-Beatty et al., 2005 & 2008; Silva, 2011)
A lo largo de los últimos 30 años han surgido fundamentalmente programas
sociomotrices, focalizados en el “envejecimiento saludable” y en la prevención de la
dependencia. Particularmente nos sumamos al reconocimiento del valor preventivo-
educativo de estos programas, porque respetan los pilares en los que se fundamenta el
envejecimiento saludable según los acuerdos alcanzados en la II Conferencia Mundial
sobre Envejecimiento de Madrid en el año 2002 (Soler, 2006), ya que facilitan poder
envejecer sin discapacidad, elevar el nivel funcional y mantener el compromiso activo




En la actualidad, estos programas se han integrado en los Servicios Deportivos
Municipales (Imagen 3) y empiezan a convivir con otras iniciativas. Sin embargo, las
cifras de participación en las propuestas locales todavía son mejorables.
Imagen 3: Integración de los Programas Deportivos para Mayores en un Servicio Deportivo
Municipal (Otero & Aramendi, 2006; Larrauri, 2008; Celma, 2008)
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Como ejemplo de esta situación, San Sebastián de los Reyes (75.000 habitantes)
tenía registrados en 2001 un total del 20,6% de la población como usuarios del Servicio
Municipal de Deportes, del cual el 3,7% eran mayores de 55 años. Con respecto a esta
población mayor de 55 años participaba el 0,9 % de los hombres y el 6,8% de las
mujeres (Delgado, 2008). Asimismo en Galicia, el Servicio de Deportes de A Coruña
(246.000 habitantes) había ofertado para 2010-2011 un total de 439 plazas de natación
y mantenimiento para mayores de 65 años, completándose únicamente el 28% de ellas,
para un total de 124 (A CoruñaSDM, 2011).
Imagen 4: Contribución a la calidad de vida de las personas mayores a través de la oferta físico-
deportiva municipal (Jiménez-Beatty et al., 2008; Larrauri, 2008; Celma, 2008; CIS, 2010)
Asumiendo que el proceso de envejecimiento no es uniforme en el tiempo, los
individuos de una misma edad pueden diferir drásticamente en su estado fisiológico y
respuesta a los estímulos del ejercicio, sea cual fuere, dejando abierto los mecanismos
de involución y reversibilidad potencial.
Serán importantes por supuesto el número de días de práctica y el tipo de
ejercicios seleccionados, pero encontramos autores (McAuley et al., 1995; Biddle &
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Faulkner, 2002; Nelson, 2007) que nos hablan de una duración mínima de 6 meses
para aprovechar las probabilidades de impacto en la promoción de sus beneficios, y
otros que consideran que hacen falta 12 meses para motivar, adquirir y mantener
hábitos saludables, y favorecer la adhesión al ejercicio físico (López-Jurado, 2003).
Para plantear la propuesta de intervención de esta investigación, hemos tenido
en cuenta una serie de potencialidades y limitaciones generales de los programas de
actividad física gerontológica, que a continuación detallamos:
 Aumento de la sensibilización y compromiso social y científico-sanitario.
 Condiciones más satisfactorias para nuevas actividades al aire libre.
 Mejora de las posibilidades socio-económicas entre los mayores.
 Necesidad de ocupar saludablemente el tiempo de ocio.
 Bajo nivel de práctica entre muy mayores y frágiles.
 Grupos muy heterogéneos.
 Poco formativos.
 Poca especificidad en los grupos y programas.
 Escasa integración de contenidos corporales & cognitivos.
 Insuficiente oferta de programas al aire libre.
 Ausencia de espacios adaptados para personas mayores.
 Formación dispersa de los profesionales.
 Poco prestigio de los profesionales que atienden los programas.
 Todavía es insuficiente el trabajo interdisciplinar con personas mayores.
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De tal forma que hemos integrado en la misma lo siguiente:
 Diferenciar según grupo de usuarios.
 Contar con profesionales específicos.
 Estar supervisada de forma interdisciplinar.
 Planificar integralmente los contenidos.
 Educar en hábitos positivos de salud y ejercicio físico.
 Potenciar la utilización polivalente de los espacios exteriores.
 Propiciar la participación horizontal.
Si escasos eran hasta hace unos años los programas de actividad física para
personas mayores de 65 años, actualmente percibimos un aumento en aquellos que se
centran en espacios e instalaciones al aire libre.
Imagen 5: Relación entre las tipologías de actividad físico-deportiva y espacio preferente utilizado
(Jiménez-Beatty et al., 2005; Celma, 2008)
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Para constatarlo, la Encuesta sobre los Hábitos Deportivos en España 2010
(CIS, 2010) nos informaba de que se está produciendo un movimiento hacia la práctica
en el medio natural y espacios de exterior, con un espectacular incremento del 230% en
los últimos 20 años (Tabla 9).
Tipo de instalación deportiva 1990 2010
Instalación pública 40 51
Instalación de club privado 25 18
Instalación de centro de enseñanza 11 5
Instalación de centro de trabajo 1 1.4
Lugares abiertos (parque, calle, campo, mar, montaña…) 19 45
En la propia casa 4 11
Tabla 9: Uso de las instalaciones deportivas en España (CIS, 2010)
Asimismo ha aumentado considerablemente la programación puntual de
actividades al aire libre para personas mayores y la realización de ejercicio físico
utilizando equipamientos “de exterior” instalados en los últimos años a lo largo de toda
la geografía española. De forma paradigmática evidenciamos también un incremento de
la práctica privada de actividades al aire libre de forma organizada (asociaciones) como
no organizada (individual), debido entre otras razones a la gratuidad, la libertad de
horarios y el contacto con los espacios abiertos y la naturaleza.
En esta línea, el Comité de Expertos para la Salud y el Deporte de la Unión
Europea aseguraba que las actividades deportivas auto-organizadas y no organizadas se
están volviendo cada vez más frecuentes en muchos países (EHSPG, 2008). Dicha
actividad física es especialmente interesante porque ayuda a la gente a descubrir o
redescubrir que la actividad física puede ser gratificante tanto para la mente como para
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el cuerpo. Actividades tales como caminar, trotar o remar pueden tener lugar no sólo en
un entorno urbano, sino también en un entorno natural dentro o a las afueras de una
ciudad. Esto implica que las políticas relacionadas con la conservación y gestión del
medio ambiente pueden tener un alto impacto en muchas actividades físicas
autoorganizadas o espontáneas. La planificación de instalaciones residenciales debería
tener en cuenta la actividad física, especialmente la posibilidad de caminar bajo techo y
al aire libre, y de participar en actividades dentro de la comunidad.
Asimismo estos expertos consideran que el entorno urbano actual anima a
utilizar los vehículos de motor, y por tanto disuade de la práctica de la actividad física a
la población en general. Establecen que los factores ambientales pueden tener un papel
importante en la determinación y formación de los patrones de actividad física, con
particularidades en cada edad. En todo caso será necesario conseguir del entorno un
alto nivel de seguridad objetiva que proporcione la tranquilidad suficiente para las
actividades de exterior.
De esta manera, los espacios verdes atractivos y los lugares seguros de calles
compartidas son componentes importantes de una localidad activa. Defienden que la
cuestión ambiental es relevante para la actividad física no sólo en el contexto urbano, sino
también en el campo, tanto en montañas y colinas como en ríos, lagos y costas. Muchas formas
de actividad física auto-organizada, por ejemplo caminar, montar en bicicleta o practicar
vela, son más gratificantes si se practican en un entorno natural agradable. Basándose en esta
perspectiva, la conservación de la naturaleza cobra importancia no sólo como una protección
del paisaje, la fauna, los bosques y la flora, sino también como una forma de proporcionar
espacios y oportunidades para la actividad física humana.
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Hemos encontrado trabajos recientes en donde la fase de intervención se llevó a
cabo en espacios naturales o “de exterior”, utilizando componentes de capacitación de
fitness, palos de madera, partes de los árboles y bolsas de arenas, así como ejercicios con
el peso de su cuerpo (Matsouka & Trigonis, 2008). En un estudio desarrollado en la
parte sureste de Suecia durante los años 2001-2003, y que incluyó a 999 personas desde
60 hasta 96 años de edad, los datos obtenidos sugieren que ser independientes
físicamente para manejar la propia higiene personal y tener acceso a las zonas de paseos
por el campo fueron los factores más importantes asociados con la probabilidad de
participar en actividad física de recreo al aire libre para los hombres y las mujeres. En
particular la edad parece afectar negativamente las actividades de las mujeres en mayor
grado que los hombres (Sjögren & Stjernberd, 2010).
Año Lugar Denominación del programa
2007 Asturias Caminando por la vida (16 rutas)
2007 Asturias Mayores con marcha
2008 Cast. La Mancha Circuito biosaludable Quijote Activo
2008 Cast. La Mancha Rutas Senderistas
2004 Cataluña Espais Lúdics per a la gent gran
2007 Barcelona ACTIVA’T als parcs de Barcelona
2007 Ourense Aprende a moverte, aprende a alimentarte
2008 C. Madrid Programa en Forma: parques y jardines
2008 Ay.de Madrid Caminar por Madrid
2008 Ay.de Madrid Ejercicio al aire libre en los parques
2009 Valencia Circuitos de salud en la playa
2009 Ay. Valencia Parques saludables
2009 Ay. Valencia Actividades en la playa: Pilates y bicicleta estática
2010 Ay. Alcalá (Madrid) Programa de actividades físicas en parques para mayores
2010 Ay. Vigo Programa actividades al aire libre durante los meses de verano
2010 Ay. Palencia Programa actividades al aire libre durante los meses de verano
2010 Ay. Valdemoro(Madrid) Programa de actividades físicas en parques para mayores
Tabla 10: Programas públicos de actividad física al aire libre para personas mayores
(Celma, 2008; CSD, 2010)
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La intención de realizar actividad física está condicionada por barreras culturales
o por el medio físico que nos rodea (Booth et al., 1997; McGinn et al., 2007a; Anciazu,
2010), que pueden limitar o anular la eficacia de las estrategias de promoción entre las
personas mayores (Bennett et al., 2007). Por su parte Booth et al. (2000) encontró en
un estudio con 449 personas mayores, que el aumento de la autoeficacia, la
disponibilidad de caminos seguros para caminar y la facilidad de acceso, se asociaban
significativamente con un nivel más elevado de actividad física en personas mayores. La
gerontología social destaca igualmente el papel del ambiente físico en el proceso de
envejecimiento, y a pesar de que las personas mayores del estudio reconocen que
cuentan con pocas instalaciones para la práctica física al aire libre, en muchas ocasiones
la práctica de ejercicio física es evidente (Sa Costa, 2009). Algunas características del
área residencial están positivamente asociadas con la actividad física, tal como la
presencia de paseos, un ambiente estéticamente agradable, la presencia de árboles y
bosques,  la seguridad, y la disponibilidad de instalaciones (Jones & Nies, 1996;
Brownson et al., 2001; Craig, 2002; Humpel, 2002; Huston et al., 2003; Herrador,
2005; Jiménez-Beatty et al., 2008; Costa, 2009).
El análisis de la influencia del medio ambiente en la realización de actividad física
en personas mayores es un área de la salud pública con creciente importancia en los
últimos tiempos, y podemos citar numerosos ejemplos de barreras ambientales:
problemas de accesibilidad física, ausencia de paseos, caminos mal conservados, o la
peligrosidad del tráfico (Sallis, 2003). Siendo el ambiente físico un determinante
potencial de la actividad física poco estudiado, se vuelve primordial comprender sus
efectos, una vez que las características ambientales pueden influenciar a gran parte de la
población (Dishman & Sallis, 1994; Sallis et al., 1998; Lowenstein, 2010).
Página
57
Pese a los inconvenientes, hay datos que apuntan a que las barreras físicas que
impiden la práctica de actividad física regular en personas mayores son relativamente
sencillas de solucionar a través de políticas públicas de salud (Sa Costa, 2009). A partir
de aquí los contactos entre la salud pública y la planificación urbanística están
aumentando gradualmente (Buchner et al., 2002; Bennett et al., 2007; Anciazu, 2010),
utilizando modelos ecológicos del comportamiento para investigar la influencia del
ambiente físico en la participación en actividades físicas.
En principio, la disponibilidad de infraestructuras singulares (paseos, ciclovías,
parques), la proximidad a los locales equipados, la polución, o el nivel de iluminación
artificial, están estrechamente relacionados con los niveles de actividad física entre la
población (Sallis et al., 1997; TFOCPS, 2002; Bengoechea et al., 2005). Sin embargo
no todo es válido, y será necesario estudiar mejor los efectos del entorno físico sobre la
actividad física, para poder aplicar intervenciones más efectivas (King, 1994; Sallis et al.,
1998; Sallis & Owen, 1999; Costa, 2009). Por una parte, en relación a las
infraestructuras e instalaciones al aire libre, la existencia de paseos y senderos en las
áreas de residencia de las personas mayores es un factor muy positivo en la promoción
de actividad física, aunque su utilización está condicionada por el estado de
conservación, que aleja de la práctica física cuando es insuficiente (Huston et al., 2003;
Hoehner et al., 2005). Y por otra, Bengoechea et al. (2005) y Michael et al. (2006)
sugerían que la actividad física en mujeres está vinculada a la percepción que tienen de
su libre acceso, y la existencia de parques y equipamientos al aire libre pueden
contribuir a la misma.
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1.6.1. Programas de actividad física gerontológica en Galicia
Una vez finalizado el periodo de transición democrática en España, los
ayuntamientos asumieron una serie de servicios hacia el ciudadano. Uno de ellos fue la
oferta deportiva, en la que muy puntualmente estaban recogidas propuestas para
personas mayores. En 1984 comienza en La Coruña el primer programa de actividad
física para personas mayores, en 1990 se implanta en Vigo y Orense, en 1995 en Lugo,
en 1997 en Pontevedra, y en 1998 en Santiago y Ferrol. Teniendo en cuenta la gran
cantidad de personas mayores con las que cuenta Galicia, el número de plazas ofertadas
era muy bajo (2%), debido fundamentalmente a la falta de presupuesto y de
equipamientos deportivos. Según el estudio de Romo (2001), quince años después del
inicio en Galicia de estas actividades, en la mayor parte de los ayuntamientos de más de
20.000 habitantes (67,6%) habían comenzado programas similares al pionero. Estas
propuestas solían tener una duración entre 8-9 meses, una participación media del 1,4%
de la población total de personas mayores de 65 años, una periodicidad semanal de 3
sesiones, una distribución en gimnasios (33,3%), piscinas (29,2%), y mixtos (37,5%);
una fidelidad del 60-70%, con una atención por parte de monitores (37,7%),
licenciados en actividad física (37,7%) u otros (20%).
En 2011 podemos olvidarnos de pensar exclusivamente en programaciones para
“personas mayores de 65 años”, puesto que el número de personas que en los últimos
años ha pasado a pertenecer a este grupo sin alcanzar esta edad es considerable. Por
tanto, es más acertado asegurar que los mismos servicios que hace una década se
estaban enfocando para los mayores de 65 años, hoy se acerca también a los de 55. Por
otro lado, independientemente de su población, en la mayor parte de ayuntamientos la
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oferta físico-deportiva para adultos jóvenes y mayores ha mejorado sustancialmente en
la última década, gracias fundamentalmente al incremento efectivo de la demanda, del
número de plazas ofertadas, de la atención profesional, de las instalaciones deportivas, y
de la privatización de algunos servicios deportivos; acompañado de una mayor oferta de
actividades accesibles para todas las edades, incluso en instalaciones deportivas no
convencionales (centros sociales, residencias, etc.).
En base al estudio de situación realizado por Romo (2001) con 120
profesionales que atendían los programas de actividad física para personas mayores en
los 34 municipios gallegos más representativos, la opinión de los trabajadores que los
supervisaban era que estaban muy demandados socialmente; el grado de satisfacción,
las mejoras y la consecución de resultados era alta; tanto los programas en piscina, en
gimnasio, como los mixtos, incidían de forma importante y similar en la calidad de vida
de los participantes; y por último los condicionantes más importantes para la eficacia
del programa eran (base 10): el profesor (8,5), las actividades (8,3), el lugar (7,7), las
instalaciones (7,7), y la motivación alumnos (8,8).
Aunque de forma desigual, también las iniciativas autonómicas han ayudado a
mejorar el funcionamiento local de estos programas. Con sucesivas modificaciones
desde su comienzo en el año 2008, la Consellería de Sanidade de la Xunta de Galicia
conseguía poner en marcha en 41 ayuntamientos con menos de 20.000 habitantes el
proyecto “Concellos Saudables”, con el objetivo de iniciar programas de actividad física
saludable dirigida a la población que no tuviesen una oferta adecuada, entre ella las
personas mayores. La aportación autonómica intentaba cubrir la contratación de un
licenciado en actividad física y un técnico en nutrición humana.
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Hemos asistido durante bastante tiempo a la implantación de programas de
actividad física gerontológica por todo el territorio autonómico sin unos criterios
organizativos y pedagógicos suficientemente contrastados, ni estudios clarificadores
sobre sus ventajas e inconvenientes. Además, los profesionales que tienen relación con
personas mayores consideran que los programas que ellos imparten son con los que se
consiguen mejores resultados (una perspectiva “fortificada” que permite muy poca
interactividad y progresión). Por tanto existe una necesidad real de realizar estudios que
evalúen eficazmente la relación entre el modelo de programa de actividad física
promovido y la calidad de vida (Fernández-Ballesteros  et al., 1996; Romo, 2001;
Nelson, 2007; Varo et al., 2007; Romo et al., 2007; Delgado, 2008; Ramírez et al., 2008;








s oportuno reflexionar sobre la oferta físico-deportiva dirigida a las personas
mayores, que encierra en muchas ocasiones graves errores de concepción o
aplicación. Son numerosos los programas de actividad física que reproducen
modelos pensados para la juventud, pero no tanto para edades avanzadas.
Por otro lado, frecuentemente la actividad se dirige a un grupo heterogéneo, en
el que se reúnen personas sedentarias con otras con amplia experiencia vital.
Finalmente, es usual pensar que para impartir estos programas sirve cualquiera, lo que
constituye una amenaza para la salud e integridad de las personas mayores. Aunque no
en solitario, entre las instituciones públicas, los municipios deben ser el pilar para el
desarrollo de programas de actividad físico-deportiva dirigida a personas mayores, que
posibiliten una mejor ocupación de su tiempo libre y una mejora de su calidad de vida,
por tanto el interés estará centrado en los programas municipales (Blanco, 2010).
Si los efectos del envejecimiento social condicionan psicológica y físicamente el
estilo y calidad de vida de las personas mayores, se requiere un guiado de las actividades
dirigidas a este colectivo (Ticó, 1992; García et al., 2007; Pintanel et al., 2007). El
modelo de intervención utilizado será fundamental para los resultados, especialmente
en función de su orientación metodológica y ejecución. Pensamos que el enfoque
multidimensional del diseño y supervisión del programa de intervención ayudará a
mejorar la calidad de vida de sus participantes (García, 1996; De Burgos, 2007).
Teniendo en cuenta el cambio generacional, para desarrollar intervenciones que
se adapten al momento cultural que vive este colectivo y a su entorno, se pueden




de la movilidad, el desarrollo espiritual, la estimulación sensorial y la interacción social
(Buettner & Kennison, 1993; Rey, 2000; Burriel, 2007; Soler, 2010), aunque todavía
son insuficientes los estudios sobre los espacios de práctica en los programas de
actividad física gerontológica.
Hemos querido continuar con una faceta poco estudiada, fruto de las
interesantes conclusiones de las investigaciones de Romo (2001 & 2002) sobre los
programas de actividad física para personas mayores en funcionamiento en Galicia,
pues consideramos que el problema descrito en esta investigación todavía no está
resuelto. Sus datos permitieron constatar que no había un acuerdo sobre el efecto
diferencial del tipo de programa, y según el propio autor: el desarrollo de programas de
actividad física para ancianos podría no necesitar de equipamientos ni de instalaciones de alto
coste, pudiendo desarrollarse en instalaciones deportivas elementales. No obstante y dada la
gran disparidad en los resultados que presentan los estudios analizados, conviene ser cauto con
estas conclusiones y continuar la investigación con muestras más amplias y variando las
características de los programas.
Del análisis de la Tesis Doctoral de García (2004) sobre programas municipales
de actividad física para personas mayores, extraemos que en Galicia:
 Está generalizada la práctica de actividad física para personas mayores en los
ayuntamientos de más de 15.000 habitantes.
 La oferta de plazas en los programas es muy baja en relación con los usuarios
potenciales.
 Las actividades mayoritarias son actividades físicas en gimnasios y en piscinas.
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 Se presenta una gran disparidad en el coste de los programas, y más de la mitad
de los municipios se financian sin subvención alguna.
 El perfil de usuario es mujer con una media de edad de 68 años, sin estudios o
con resultados primarios sin terminar.
 La mayoría dedica algún tiempo extra a hacer deporte.
 La aceptación de las actividades que se ofrecen en el programa es muy alta.
 Los únicos elementos que parecen suscitar críticas son las instalaciones.
 La mayoría de los usuarios afirman que el haber tomado parte en el programa les
ha beneficiado en algún sentido.
 El personal en estos programas tiene fundamentalmente formación universitaria,
con vinculación laboral temporal.
En consecuencia, nos podemos cuestionar la efectividad de los programas de
actividad física para personas mayores, y para ello hemos confrontado un modelo
reciente a uno tradicional, al que han recurrido numerosos programas municipales
durante estos últimos años. Les preguntaremos a las personas mayores qué es lo que
esperan cuando se acercan a un programa de actividad física.
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Imagen 6: Criterios de calidad perseguidas por las personas mayores de las actividades físico-
deportivas (Morales et al., 2005; Rubio et al., 2007; Celma, 2008; García & Fernández, 2010)
Este estudio se acaba focalizando en mujeres porque son las que más participan
en los programas de actividad física para personas mayores promovidos por entidades
locales, y así lo recogen diferentes estudios (Martínez, 2010). Así, en la investigación de
Martín (2006), la muestra inicial de personas que de forma voluntaria se encontraban
inscritas en programas de ejercicio físico dirigido a personas mayores de diferentes
localidades ubicadas en la provincia portuguesa del Algarve, estaba constituida por 425
sujetos (68 hombres y 357 mujeres). En el año 2004, el número de mujeres evaluado
(n=525) era muy superior al de los varones (n=80) en el trabajo realizado sobre el
programa de actividad física para la tercera edad del Ayuntamiento de Córdoba (Viana
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et al., 2004). De igual modo, de los 203 sujetos mayores de 65 años evaluados de
aquellos participantes en algún programa de actividad física municipal de la provincia
de Guipúzcoa, 44 eran hombres y 159 mujeres (Otero & Aramendi, 2006).
Igualmente  para el estudio etnográfico de la toma de valores de referencia de la
Batería ECFA realizado en Galicia, se testaron a 159 hombres y 692 mujeres mayores
de 65 años y participantes en programas de actividad física (Camiña et al., 2000). Para
validar la batería Vacafun-Ancianos la muestra fue de 29 hombres y 66 mujeres mayores
de 65 años (González, 2006). En la mayoría de documentación sobre los efectos de la
aplicación de programas de actividad física, las muestras responden a esta situación.
Sordo (2007) utilizó una muestra de 47 personas mayores, 32 mujeres y 15 hombres;
Soto (2006) realizó el estudio con una muestra final de 12 hombres y 54 mujeres con
una edad media de 69,73 años; Calero (2005) por su parte, trabajó con una muestra de
98 sujetos, donde el 65,4% eran mujeres y el 34,6% hombres; Cancela (2001) realizó el
estudio con 7 hombres y 62 mujeres de entre 65 y 75 años; y en el estudio de Casas &
Fraile (2007) realizado en las provincias de Segovia y Valladolid con una muestra de
260 personas, el 86% de las participantes fueron mujeres.
Para el pivotaje teórico realizamos un análisis del estado de la cuestión
acercándonos a las investigaciones relacionadas con nuestro objeto de estudio
presentadas en los últimos años, mediante una búsqueda en bases de datos nacionales e
internacionales de referencia. El sondeo comenzó mediante un listado de palabras-clave
relacionadas con el objeto de estudio, dividiéndose en 4 categorías para establecer las
combinaciones avanzadas en los buscadores, y recogiendo las entradas que
considerasen al menos una palabra de las categorías Qué y Quién.
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Tabla 11: Clasificación de los términos de búsqueda primaria y secundaria en castellano e inglés
(Elaboración propia)
Las bases de datos nacionalesESP e internacionalesINTconsultadas fueron:
 DIALNETINT: Portal de difusión científica en Ciencias Humanas y Sociales para
España, Portugal y Latinoamérica.
 MEDLINE INT: Base de datos de Medicina.
 SciELOINT: Scientific Electronic Library Online. Base de datos de Salud Pública
en España, Portugal, América Latina y Caribe.
 ISBNESP: International Standar Book Number desde 1972.
 ISOC ESP: Base de datos de Ciencias Sociales y Humanidades.
 TESEOESP: Tesis Doctorales presentadas desde 1976.
Inicialmente, los motores de búsqueda nos devolvían en algunos casos miles de
registros. Por ejemplo, la base de datos ISOC, con el término “Deporte” reconocía 3016
registros; MEDLINE, con el término “Physical activity” devolvía 38.271 entradas, con
“Quality of life” obteníamos 134.339 documentos, con “sport” un total de 23.420, y con
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“Old age” más de 18.300. Una vez comprobado también que cada base de datos
respondía mejor a unos términos de búsqueda que a otros, decidimos restringirnos a la
combinación de cuatro palabras: Programa, Actividad Física, Personas Mayores, y
Calidad de Vida. El período se restringió a los últimos diez años, coincidiendo con un
grado de afinidad mayor a nuestro objeto de estudio, fundamentalmente entre 2005-
2010. No se reconocieron aquellos registros que aún siendo válidos estaban muy
relacionados con algún tipo de patología o diversidad funcional. Como paso final, se
realizó una selección manual de los registros, en los que además se incluyó algún
estudio anterior, incorporado por su especial representatividad.
DIALNET MEDLINE SciELO ISOC ISBN TESEO
101 73 19 33 32 26
Tabla 12: Número de registros seleccionados en bases de datos en castellano, portugués e inglés
(Elaboración propia)
En particular la consulta de la base de datos TESEO fue un refuerzo
determinante para la investigación, puesto que encontramos diversas Tesis Doctorales
estrechamente relacionadas con nuestro objeto de estudio, y en concreto aquellas que
están presentadas por investigadores Gallegos o Portugueses en las tres Universidades
Gallegas, circunstancia que los convierte en una referencia a nivel nacional e
internacional, lo que personalmente me ha animado y guiado a lo largo de todo el
proceso. Reitero el reconocimiento y la calidad de los trabajos de Camiña (1997),
Cancela (2001), Romo (2001), García Núñez (2004), Lima de Figueiredo (2004),
Soto (2006), Sordo (2007), y Tavares (2008); y recojo el testigo que han dejado sus
ideas, procedimientos y conclusiones, para este trabajo.
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Las principales líneas de estudio en el campo de la actividad física en personas
mayores se han centrado en aspectos fisiológicos (46,09%), de promoción de la salud
(21,56%), y técnicos (19,68%).  En este sentido, menos de un diez por ciento (8,09%)
de los estudios hacían referencia a aspectos pedagógicos, y sólo un 4,58% tenía una
aproximación psicosocial o antropológica (García, 2007). Tras la indagación
documental pudimos comprobar que existen varios estudios con importantes
similitudes con el nuestro, aspecto que nos permitiría comparar los resultados con
cierta proximidad; pero a la vez, como una necesidad de la investigación, hemos querido
ocupar aquellos espacios que otros habían descubierto y dar un paso más allá en el
planteamiento metodológico, en el modelo de intervención, en la perspectiva integral
de valoración, y en el análisis de propuestas futuras.
Con el fin de mi primera etapa universitaria, una ocupación destacada fue
ampliar conocimientos relativos a poblaciones con necesidades especiales, lo que me
condujo a documentarme, investigar y enriquecerme también en encuentros con otros
profesionales e investigadores, que a lo largo de estos años tuve la suerte de conocer.
Fue esta motivación la que me hizo dedicar esfuerzo personal al estudio de la calidad de
vida en personas mayores. La preocupación principal era averiguar qué influencia
tienen los programas de actividad física en la vida de las personas mayores, para más
adelante poder diseñar una propuesta práctica. Los momentos iniciales los dediqué a
recopilar información básica, seleccionando una cantidad importante de artículos y
reflexiones que darían forma al marco conceptual. Meses después comenzaba la etapa
realmente constructiva, sin agobiarme en persecuciones utópicas, lo que me ayudó a no
renunciar antes de tiempo.
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A pesar de que constantemente recibimos multitud de información acerca de la
práctica física ideal, verdaderamente no existe un modelo estándar, y cada cual lo
plantea en función de una gran diversidad de variables, intereses y recursos. Encontrarse
con profesionales dispuestos a transmitir su verdadero significado y validez es lo que
realmente acerca a los ciudadanos el significado que tiene la actividad física en la salud y
la calidad de vida.
Mi propio proceso de socialización como investigador fue otro de los aspectos
que tuvo bastante importancia en la conformación progresiva del objeto de estudio. La
forma de proceder metodológicamente se fue acomodando y transformando a medida
que iba mejorando en la tarea de investigar, aspecto que por otra parte he utilizado para
aprender a “comprender mejor la realidad”.
El movimiento humano, cualquiera que sea su forma de presentación, es un
elemento principal de la calidad de vida, pues permite desarrollar totalmente la
dimensión biológica, psicológica y social del ser humano. Cualquier investigación en
este apartado propone una intensidad de indagación múltiple, sobre todo en los que
condicionan conjuntamente la salud física y mental. Cada día será más difícil a las
nuevas generaciones poder superar las barreras biológicas que la propia naturaleza ha
ido estableciendo, pero en todo caso será necesario estudiar todo aquello que ayude a
amortiguar la pérdida de autonomía y motricidad.
Si bien desde la antigüedad se han generado numerosas formas de trabajo
corporal, son relativamente recientes los programas específicos de actividad física para
personas mayores, articulados inicialmente a través de modificaciones de las propuestas
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para jóvenes dirigidas principalmente al entrenamiento de aspectos físico-deportivos. A
este escenario contribuyeron el desconocimiento profesional de las características
propias del envejecimiento, la falta de acogida entre las personas mayores, y la
comodidad de los métodos tradicionales ya conocidos. Gracias a la mejora de las
condiciones de vida, se iba reforzando el interés por las múltiples utilidades del estudio
de la práctica física en la vejez, pero pese al esfuerzo invertido todavía no tenemos
verdaderas referencias actualizadas, pudiéndose comprobar sin embargo como se va
conformando un valioso asiento de novedosas aportaciones profesionales que están
siendo atraídos hacia escenarios de investigación, lo que sin duda ayudará a aproximar








sta investigación pretende comprobar los efectos de la aplicación de un
modelo propio de actividad física gerontológica comparándolo con otro
utilizado habitualmente en los programas deportivos municipales.
3.1. Objetivo general
Nos propusimos constatar experimentalmente si la realización de un programa de
actividad física para mujeres entre 55-70 años contribuye a aumentar su calidad de vida.
3.2. Objetivos específicos
Consideramos importante corroborar si el convencimiento generalizado de que
la realización de un programa supervisado de actividad física conlleva implícito un
beneficio para los participantes. Estamos convencidos de que no todos los programas
de actividad física tienen el mismo efecto en la calidad de vida de la población, de ahí
la importancia de investigar la efectividad de los programas en personas mayores.
Asimismo entendemos que más allá de la propia ejecución del ejercicio físico, la
implicación y el protagonismo intrínseco de los sujetos durante el programa es un factor
con gran capacidad de influencia en sus resultados, por lo que también será importante




Objetivo específico I: Verificar si la realización de un programa de actividad física
mejoran los indicadores de calidad de vida seleccionados de las mujeres entre 55-70 años
participantes.
Objetivo específico II: Comprobar las diferencias entre los indicadores de calidad
de vida según el modelo de programa de actividad física realizado para mujeres entre 55-70
años.
Objetivo específico III: Determinar la satisfacción según el modelo de programa de
actividad física realizado entre las mujeres de 55-70 años participantes, respecto a los
resultados y al proceso.
Paradigma de




































Tabla 13: Relación entre paradigmas de investigación, objetivos, momentos de recogida








ara realizar un estudio social completo es necesario utilizar tanto las técnicas
cuantitativas como las cualitativas (Alberich, 2008; París, 2008; Stake, 2010),
recogiendo en amalgama la información disponible. A continuación, en la
tabla 14 presentamos los materiales que durante este capítulo iremos detallando.











1 Capacidad cognitiva Miniexamen cognoscitivo-MEC 9.1.3
2 Estado de ánimo
Cuestionario de Estado de ánimo inducido
por el ejercicio-SEES
9.1.4
3 Disfrute con la actividad física Escala de disfrute con el ejercicio-PACES 9.1.5
4 Autoestima Escala de Autoestima Global-RSES 9.1.6
5 Índice de masa corporal Datos antropométricos 9.1.7
6 Fuerza máxima manual Test de Fuerza máxima de prensión bimanual 9.1.7
7 Fuerza máxima de tren inferior Test de Fuerza máxima de tracción inferior 9.1.7
8 Fuerza resistencia abdominal Test de Fuerza resistencia abdominal 9.1.7
9 Flexibilidad anterior de tronco Test de Flexibilidad anterior de tronco 9.1.7
10 Resistencia cardiovascular Test de Resistencia cardiovascular 9.1.7
11 Equilibrio estático Test de Equilibrio estático 9.1.7
12 Equilibrio dinámico Test de Equilibrio dinámico 9.1.7
13 Coordinación óculo-manual Test de Coordinación óculo-manual 9.1.7
14 Habilidad Física Percibida Subescala de Habilidad Física Percibida-PPA 9.1.8
15 Capacidad Funcional Escala de Capacidad Funcional - AIVD 9.1.9
16 Recursos e integración social Escala de Recursos sociales e integración 9.1.10
17 Estado de salud percibido Cuestionario sobre Salud autopercibida 9.1.11


















Tabla  14: Técnicas de investigación, indicadores de calidad de vida seleccionados,




Tradicionalmente la investigación cuantitativa ha tenido más arraigo entre la
comunidad científica mundial desde que surge en el Siglo XVIII en el seno de la
burguesía. Hoy en día la mayor parte de los estudios en Ciencias Biomédicas siguen
siendo cuantitativos y se mantendrá así en los próximos años, aunque se reconoce que
sus estrategias no son siempre suficientes para comprender un problema establecido.
Nos hemos fijado en la investigación cuantitativa porque busca encontrar la
verdad de las cosas basándose en métodos cuantificables, sin juicios interpretativos
sobre los hechos, se orienta al resultado, pudiendo obtener datos sólidos y
generalizables, a través del método hipotético-deductivo. Algunos critican que se limite
a recoger un enfoque estático de la realidad, pero de esta forma podemos establecer un
elemento singular como objeto de estudio, y obtener una perspectiva desde fuera de la
relación de independencia entre el objeto y el sujeto, sin interferir.
Por su parte la investigación cualitativa no es una desconocida, pues aparece ya
con fuerza en el Siglo XIX, aprovechando el impulso de las Ciencias Sociales como
pieza importante para interpretar la realidad social objeto de estudio. Tendrá que sufrir
las consecuencias de la II Guerra Mundial, y no será hasta 1970 cuando observemos un
nuevo impulso, fundamentalmente en Estados Unidos y Gran Bretaña (Calero, 2000;
Alvira, 2002). Se basa en la observación y exploración, la ausencia de reglas de
procedimiento, la subjetividad, el razonamiento inductivo, la orientación al proceso, la
profundidad en los datos, el carácter holístico, y el enfoque dinámico de la realidad.
Pretende describir las cualidades de un fenómeno y generar teorías e hipótesis.
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En consecuencia pues, no es necesario ni definir ni medir operativamente las
variables, sino que la investigación sea flexible y recursiva, basada en la intuición y a
través de la interacción “imparcial” con los sujetos de estudio, que son la herramienta de
medida. Asimismo permite incorporar hallazgos no previstos (serendipidias).
Podemos asegurar que los métodos inductivos y deductivos tienen objetivos
diferentes y se pueden considerar como el desarrollo de la teoría y el análisis de la teoría
respectivamente. Una diferencia entre ambas metodologías es que la cuantitativa
estudia la asociación o relación entre variables cuantificadas y la cualitativa lo hace en
contextos estructurales y situacionales.
Métodos cualitativos Métodos cuantitativos
Tiende a comunicarse con los sujetos de estudio
Se limita a preguntar
Validez externa débil e interna fuerte
Estrategia inductiva
Perspectiva holística
No suele probar teorías, las genera
No tiene reglas fijas de procedimiento
En general no permite análisis estadístico
El investigador participa a través de la
interacción con los sujetos estudiados
Subjetividad y concepción dinámica
Tiende a servirse de los sujetos de estudio
Se limita a responder
Validez interna débil y externa fuerte
Estrategia deductiva
Perspectiva reduccionista
La teoría es el elemento fundamental
Tiene reglas fijas de procedimiento
Permite análisis estadístico
El investigador es independiente a los sujetos
estudiados
Objetividad y concepción estática
Tabla 15: Ventajas e inconvenientes de los métodos de investigación cuantitativo y cualitativo
(Reichart & Cook, 2004; Stake, 2010)
Para Popper (2005) todo es investigación científica, pero desde hace mucho
tiempo está encendida una polémica entre ambos métodos de investigación, aunque
desde hace décadas siempre ha habido interés por compatibilizar las dos fórmulas en
respuesta a las fuertes críticas bilaterales (Gardner, 1977; Bernal, 2006).
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En el año 1959, Campbell & Fiske introdujeron el concepto de triangulación,
como una metáfora a las diversas referencias que se utilizan en navegación clásica para
localizar la posición exacta, y con el objetivo de explicar que los métodos cualitativos y
cuantitativos se complementan más de lo que se contraponen. A partir de entonces se
fundamenta que la convergencia de los descubrimientos obtenidos a través de dos
métodos aumenta la creencia de validez de los resultados y que éstos no son una
ocurrencia metodológica. Salvo quizá la tradición, que pueda impedir al investigador
conectar los dos paradigmas para lograr la combinación que resulta más adecuada al
problema de la investigación y a los medios disponibles, no encontramos más
inconvenientes.
Contreras (2007) distinguía entre evaluación utilitaria y pluralista. La evaluación
utilitaria pretende ser objetiva a cuyo fin utiliza instrumentos de esta naturaleza como
son los test, cuestionarios y métodos experimentales. Su intención era determinar la
eficacia de los programas con una finalidad predictiva. Por su parte, la evaluación
pluralista estaba basada en aspectos subjetivos ya que su interés era poner de manifiesto
aquellas cuestiones relacionadas con la formación y experiencia de las personas,
vinculando la formulación de juicios a la interpretación dentro del contexto. En
consecuencia, su objetivo era comprender a los participantes del programa.
En el marco descrito los programas de actividad física han sido muy poco
analizados en España, y aquellos que lo han hecho han seguido planteamientos
demasiado objetivistas basados en la utilización parcial de test de condición física que se
dirigían más bien al rendimiento físico que a un ejercicio físico saludable. La otra
perspectiva de evaluación que hemos denominado pluralista no sólo se interesa por las
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conductas de práctica física o niveles de condición física asociada a la salud, sino que su
preocupación se centra también en el desarrollo y efectos de la práctica en su conjunto,
incluyendo diversos tipos de variables relativas al programa, la entidad patrocinadora,
los profesionales, los clientes, y el material e infraestructura utilizados. Se ocupa de
conocer el punto de vista de todas las personas implicadas en el programa acumulando
una información rica y variada que proporcione estrategias de mejora. En este sentido
es importante trabajar en el diseño de instrumentos de medida, y en la evaluación de las
necesidades y la percepción de los programas creados (Romo, 2001 & 2007).
En un momento en que los programas de actividad física para personas mayores
son tan numerosos, es interesante atender a las percepciones de los usuarios acerca de la
calidad del servicio recibido, puesto que ha sido insuficientes la información recogida,
sobre todo en los servicios públicos (CSD, 2002; García & Fernández, 2010). Este
aspecto es importante porque la satisfacción del usuario va a determinar la adherencia, y
por ende la promoción de salud a lo largo de la vida, reportando un ahorro económico
en gastos de atención socio-sanitaria y farmacéutica.
Atendiendo a estas justificaciones, nuestra opción fue la de utilizar una
metodología de investigación mixta y formativa (Woods, 1987; Stake, 2010)
asumiendo que no existe una única forma de reconstruir y comprender la realidad.
Elegimos la metodología cuantitativa, en la que se produce una relación abierta del
investigador con la teoría, con el objetivo de evaluar los resultados de los programas de
actividad física sobre la calidad de vida en mujeres mayores; y para evaluar la
interpretación del proceso que realizan las participantes en el modelo de intervención
que hemos propuesto, se planteó una visión cualitativa. De esta forma estudiamos el
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proceso y el resultado desde una perspectiva mixta cuantitativo-cualitativa, lo que
requiere rigor técnico-matemático, habilidades sociales y creatividad por parte del
investigador.
4.1. Estudio cuantitativo
4.1.1. Registro de indicadores
Con el deseo de verificar el objetivo general a través de los objetivos específicos
I, II y III se eligió un diseño cuasi-experimental (disponemos de dos grupos
independientes sometidos a diferentes tipos de tratamientos), factorial-mixto (se
estudia el efecto de un factor intergrupo y otro intragrupo sobre la variable
dependiente), de tipo A x B 2 x 2 (Ferraces & Andrade, 2000).
Como factor intragrupo se determinó la medida de las variables en las dos
evaluaciones (Pre-test y Post-test), y como factor intergrupo la comparación entre el
grupo control y el grupo experimental. Para ello contamos con grupos de mujeres
pertenecientes a los programas de actividad física para personas mayores de los
municipios coruñeses de Riveira y Boiro. Este tipo de diseño cuasi-experimental con
medidas pre-test y pos-test, es propio de las situaciones en las que la investigación se
realiza en contextos reales con grupos naturales (Pérez, 1999; Rey et al., 2009).
En los experimentos cuasi-experimentales se respeta la presencia de un grupo
control con las mismas características que el experimental, una selección aleatoria de
sujetos restringida, la no asignación aleatoria de los sujetos a los grupos, y la asignación
aleatoria de tratamientos a los grupos (Campbell & Stanley, 1963; Ramos, 2006).
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Se realizó un pre-test para comprobar el estado de los participantes antes del
comienzo de las actividades programadas, y a la conclusión se realizó un post-test, con
el objetivo de registrar los cambios, como factor intragrupo en función del momento de
control.
Factor intragrupo Niveles
A: Momento del programa a1: Momento previo al programa
a2: Momento posterior al programa
Tabla 16: Factor intragrupo y niveles (Elaboración propia)
Se definió el modelo de programa realizado como variable intergrupo, y nos
encontramos con un grupo que fue sometido a un programa Control, y otro grupo que
siguió el programa de intervención Gerofit.
Factor intergrupo Niveles
B: Modelo de programa b1: Modelo de control (Programa Control)
b2: Modelo de intervención (Programa Gerofit)
Tabla 17: Factor intergrupo y niveles (Elaboración propia)
Procedimos a seleccionar los indicadores relacionados con la
multidimensionalidad de la calidad de vida del ser humano y el factor de intervención a





















2. Estado de ánimo inducido por el
ejercicio físico (Valor afectivo)





6. Fuerza máxima de prensión bimanual
7. Fuerza máxima de tren inferior
8. Fuerza resistencia abdominal
9. Flexibilidad anterior de tronco
10. Resistencia cardiovascular
11. Equilibrio estático sobre un pie
12. Equilibrio dinámico
13. Coordinación óculo-manual
14. Habilidad física percibida
III. Dimensión Funcional V. Valoración General Subjetiva
15. Capacidad funcional
17. Estado de salud percibido
18. Satisfacción con el programa
IV. Dimensión Social
16. Recursos e integración social
Tabla 18: Relación de indicadores de calidad de vida a través de la actividad física
y dimensiones de estudio (Elaboración propia)
Dimensión Psíquica
En la evaluación de los programas de actividad física gerontológica se debe tener
en cuenta la pertinencia de un determinado tipo de ejercicio y su pauta de aplicación,
así como la valoración subjetiva que realizan los participantes (Gitlin et al., 1992;
Wolinsky, 1995; Contreras, 2007). Para ello consideramos la capacidad cognoscitiva, el




Indicador 1: Capacidad cognitiva
Se eligió el test de la capacidad cognoscitiva MEC (Anexo 9.1.3) para
población española (Lobo & Ezquerra, 1979), validado por Lobo et al. (2010) en
población geriátrica y basado en el MMSE de Folstein et al. (1975). Es un test muy
sencillo y breve, que consta de 11 ítems que evalúan la orientación espacio-temporal,
memoria de fijación a corto plazo, atención, lenguaje, y habilidades viso-constructivas.
Es la prueba breve más usada tanto en la clínica como en los estudios de
investigación. Presenta sin embargo, la dificultad de estar muy cargada de aspectos del
lenguaje mostrando un rendimiento diferente en función del nivel cultural y estudios.
Proporciona una puntuación total de entre 0 y 35, obtenida a través de la suma directa
de las puntuaciones que proporcionan los aciertos en la prueba.
Este test ha demostrado ampliamente su fiabilidad, validez y poder
discriminativo, con una especificidad del 82% y una sensibilidad del 84,6%, que en
pacientes geriátricos es todavía mayor.
Indicador 2: Estado de ánimo inducido por el ejercicio físico
Sub-indicador 2.1: Bienestar psicológico
Sub-indicador 2.2: Falta de activación
Sub-indicador 2.3: Sensación de fatiga
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Utilizamos para la evaluación de las respuestas psicológicas globales la escala
SEES (Anexo 9.1.4) de McAuley & Courneya (1994), adaptada al español por De
Gracia & Marcó (1997). Se trata de un instrumento válido para estudios con personas
de mediana edad (Lox & Rudolph, 1994) y personas mayores (De Gracia, Marcó &
Garre, 1998; De Jesús, 2009). Consta de 12 ítems distribuidos en 3 factores que
conforman el afecto positivo (bienestar psicológico), el afecto negativo (falta de
activación), y la fatiga (sensación de fatiga). Es una escala que encaja perfectamente en
los procedimientos de valoración multidimensional de experiencias inducidas por el
ejercicio físico.
La subescala de Bienestar Psicológico valora los efectos inmediatos del ejercicio
sobre el polo positivo del estado de ánimo, la subescala de Falta de Activación evalúa el
polo negativo de las sensaciones negativas inducidas por el ejercicio, y la subescala de
Sensación de Fatiga mide la percepción subjetiva de la fatiga durante la actividad física.
Esta última se ha mostrado como un factor independiente de los polos positivo y
negativo del estado de ánimo, ya que se refiere a la percepción fisiológica y no a un
estado emocional subjetivo (McAuley & Courneya, 1994; De Gracia & Marcó, 1997).
Cada uno de los ítems se puntúa de 1 a 7, indicando el grado en que se
experimenta cada una de las sensaciones referidas.  Esta escala se aplicó a todas las
participantes en cada sesión de ejercicio, antes de comenzar el calentamiento (pre) y
tras finalizar la vuelta a la calma (post). Para la valoración sobre el resultado se
recogieron datos durante la primera y última semana efectivas de ejercicio físico.
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Indicador 3: Disfrute con la actividad física
“El ejercicio disipa la tensión y la tensión es enemiga de la serenidad” (Mandela, 1994)
Se valoró a través de la escala PACES (Anexo 9.1.5) de Kendzierski & De Carlo
(1991), que es una herramienta “robusta” desde un punto de vista psicométrico,
utilizada en estudios con población española (De Gracia & Marcó, 2000; Fernández et
al., 2008). Se compone de 18 ítems bipolares de siete puntos (1: muy bajo; 7: muy alto)
de tal forma que la puntuación obtenida en cada uno de los ítems se suma para obtener
una medida unidimensional del disfrute de la práctica de actividad física, entre 18 y 126.
Para Biddle & Mutrie (2001) esta escala es el único instrumento específico
convenientemente validado para medir el disfrute en la actividad física. Se recogieron
datos durante la primera y última semana efectivas de ejercicio físico. Las puntuaciones
altas en los elementos positivos y las bajas puntuaciones de los elementos negativos
indican un alto disfrute de la actividad física. La puntuación total se obtiene mediante la
inversión de resultados negativos y la suma con los positivos (Carraro et al., 2008).
Crocker et al. (1995) demostró a través de un análisis factorial confirmatorio, la
utilidad de la escala PACES de Kendzierski & De Carlo (1991) para medir el disfrute en
distintos campos de la actividad física. Heesch et al. (2006) utilizó también
satisfactoriamente el modelo de Rasch para evaluar las propiedades de la escala PACES,
con 378 adultos sanos de 49,8 ± 9,6 años (49,5% mujeres). La primera versión de la
escala PACES fue adaptada al contexto español por De Gracia y Marcó (2000) con una
muestra de personas mayores (61-77 años) inscritas en programas de actividad física,




Se evaluó la autoestima global empleando la escala RSES (Anexo 9.1.6),
compuesta por 10 ítems (Rosenberg, 1989; Vázquez et al., 2004). La mitad de ellos son
de carácter positivo (auto-confianza), y la otra de carácter negativo (auto-desprecio).
La puntuación estará entre 10-40 puntos, y cuanto mayor sea más elevada la
autoestima.
Dimensión Físico-Perceptivo-Motriz
Debido a las controversias sobre los componentes de la condición físico-
perceptivo-motriz para la calidad de vida en personas mayores, diseñamos una batería
de test (Anexo 9.1.7) con aquellas pruebas más utilizadas (Batería AAHPERD, 1994;
Batería AFISAL-INEFC, 1995; Batería ECFA, 2000; Batería VACAFUN-ancianos,
2006). A cada indicador físico-perceptivo-motrices le correspondería un test de
valoración específico:
 Índice de masa corporal: Recogida de datos antropométricos
 Fuerza máxima manual: Test de Fuerza máxima de prensión bimanual
 Fuerza máxima de tren inferior: Test de Fuerza máxima de tracción inferior
 Fuerza resistencia abdominal: Test de Fuerza resistencia abdominal
 Flexibilidad anterior de tronco: Test de Flexibilidad anterior de tronco
 Resistencia cardiovascular : Test de Resistencia cardiovascular
 Equilibrio estático: Test de Equilibrio estático
 Equilibrio dinámico: Test de Equilibrio dinámico




Indicador 5: Índice de Masa Corporal
Imagen 7: Preparación para el registro de talla y peso
El Índice de Masa Corporal (IMC) está considerado como la expresión más
operativa para cuantificar el peso ideal del sujeto (Bouchard & Shepard, 1994;
Domínguez et al., 2007), que es igual al peso en kilogramos dividido por la talla al
cuadrado expresada en metros (IMC=peso/talla2). Se valora la altura con el sujeto
examinado de pie en posición anatómica y apoyando verticalmente los talones, glúteos
y espalda en el tallímetro, y con la cabeza en plano de Francfort.  El examinador hará
descender la rama del tallímetro hasta su contacto craneal, expresando los datos en
centímetros. Se determina el peso con el examinado de pie con el peso distribuido en
doble apoyo. Se registrará en kilogramos.
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Indicador 6: Fuerza máxima de prensión bimanual
Sub-indicador6.1: Fuerza máxima de prensión mano derecha
Sub-indicador 6.2: Fuerza máxima de prensión mano izquierda
Imagen 8: Realización del test de fuerza máxima de prensión manual
Se valora la fuerza máxima e isométrica de los músculos flexores de los dedos de
la mano. Se utilizó el dinamómetro hidráulico manual modelo SH 5001- Saehan. La
examinada situada de pie, agarra con una mano el dinamómetro en línea con el
antebrazo. El brazo ejecutante quedará extendido al costado de su cuerpo, sin tocarlo y
la palma paralela al muslo. La prueba consiste en flexionar los dedos de la mano con la
máxima fuerza posible, manteniendo la posición del dinamómetro.
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Indicador 7: Fuerza máxima del tren inferior
Se valora la fuerza máxima e isométrica de extensión del tren inferior, mediante
la plataforma dinamométrica modelo Indicador XK. La examinada se sitúa de pie sobre
una plataforma, con el tronco vertical, flexión de rodillas a 120º, brazos en pronación
extendidos a lo largo del cuerpo y agarrando la barra de tracción. A la señal deberá
extender las rodillas con la máxima fuerza posible.
Imagen 9: Realización del test de fuerza máxima de miembro inferior
Indicador 8: Fuerza resistencia abdominal
Se valora la fuerza resistencia de la musculatura abdominal superior. Será
necesaria una colchoneta lisa, blanda y antideslizante, un metrónomo, y una cinta
adhesiva rugosa de 8 centímetros fijada a lo ancho de la colchoneta a un tercio de su
longitud. La examinada se acuesta a lo largo en posición supina, con las rodillas
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flexionadas a 90º, apoyando las plantas de los pies y la cabeza. Los miembros superiores
permanecerán estirados al costado del cuerpo y las palmas en contacto con la
colchoneta. La punta del dedo índice de cada mano se hace coincidir en cada costado
con el borde más próximo a la cabeza.
Tras la señal, la examinada levanta la cabeza y la región cervical, encorvando el
tronco, y deslizando los dedos sobre la cinta adhesiva, retornando a la posición inicial.
Este movimiento se repite 25 veces/minuto, siguiendo el ritmo indicado por el
metrónomo (50 señales/minuto). La prueba acaba cuando la examinada no pueda
continuar, realice incorrectamente el ejercicio, o complete 75 repeticiones (3 minutos).
Imagen 10: Realización del test de fuerza resistencia abdominal
Indicador 9: Flexibilidad  anterior del tronco
Se valora la flexibilidad de los músculos de la corva. Será necesario un cajón de
35 cm. de largo, 45 cm. de ancho y 32 cm. de alto, con una regla móvil de 70cm., y
precisión de 0,5 cm. en la parte superior. La examinada se descalzará y se sentará con la
cabeza en contacto con la pared, y la espalda, cadera y extremidades inferiores
Página
95
extendidas y juntas. Manteniendo los tobillos a 90º se colocará el cajón en contacto con
los pies y se extenderán las extremidades superiores hacia delante, colocando en
pronación una mano sobre la otra, a la altura de la regla. Desde esta posición debe
flexionar el tronco hacia delante con un movimiento suave y progresivo, deslizando las
manos sobre la regla para llegar con la punta de los dedos lo más lejos posible.
Imagen 11: Realización del test de flexibilidad anterior de tronco
Indicador 10: Resistencia cardiorrespiratoria
Será necesario un pulsómetro para cada sujeto y cronómetros para los
evaluadores. Se trata de recorrer lo más rápido que puedan la distancia de 2 kilómetros,
anotando la frecuencia cardiaca al finalizar. Posteriormente se puede estimar el
consumo máximo de oxígeno, mediante la ecuación descrita por Oja et al. (1991)3.
3 Para mujeres: VO2 máx (estimado)= 116,2 - 2,98(Tiempo) – 0,11 (FC) – 0,14 (Edad) – 0,39 (IMC)
VO2máx es igual al consumo máximo de oxígeno expresado en ml kg
-1 min-1
Tiempo es igual al tiempo empleado en caminar los dos mil metros expresado en minutos.
FC es igual a la frecuencia cardiaca al finalizar la prueba expresada en pulsaciones por minuto.
Edad  es igual a la edad del sujeto expresada en años.
IMC es igual al índice de masa corporal expresado en Kg x m2
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En caso de emplear más de 22 minutos la prueba perdería la validez.
Imagen 12: Realización del test de resistencia cardiorrespiratoria
Condición perceptivo-motriz
Indicador 11: Equilibrio estático sobre un pie
Será necesario un soporte fijo donde poder apoyarse y un cronómetro. La
examinada elegirá el pie de apoyo, mantendrá los ojos abiertos y la pierna libre
flexionada y agarrada con la mano del mismo costado por el empeine del pie. Cuando
esté preparada deberá soltarse y mantener la posición inicial durante el máximo tiempo
hasta completar un minuto, contabilizándose el número de ensayos necesarios.
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Imagen 13: Realización del test de equilibrio estático
Indicador 12: Equilibrio dinámico
Se valora el equilibrio dinámico, la coordinación dinámica general, y la agilidad.
Será necesaria una superficie llana, no resbaladiza y bien iluminada, una silla con brazos
de 41cm. de alto, cinta métrica, dos conos y un cronómetro. Se realizarán medidas
desde el punto en el que descansan los pies de 1,8 metros lateralmente y 1,5 metros
posteriormente, situando un cono en cada punto.
La examinada estará completamente sentada, se levantará a la voz de “listos, ya” y
se desplazará a la derecha rodeando el cono por el interior, volverá a la silla, se sentará,
elevará los pies un centímetro del suelo y se incorporará nuevamente realizando lo
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mismo hacia la izquierda. Repetirá dos veces el circuito. El cronómetro se activará con
el primer movimiento y se parará cuando se siente por cuarta vez. La prueba se realizará
dos veces con 30” de descanso y se registrará el mejor tiempo, redondeando a 0,1”.
Imagen 14: Realización del test de equilibrio dinámico
Indicador 13: Coordinación óculo-manual
Se evalúa la coordinación óculo manual y la velocidad segmentaria. Será
necesario un cronómetro y una mesa regulable en altura con dos discos de goma de 20
cm. de diámetro, fijados horizontalmente a una distancia entre ellos de 60 cm., y una
placa rectangular  en el centro de 10 x 20 cm.
La examinada se situará frente a la mesa, colocando su mano preferida en el
rectángulo central y la otra sobre el disco opuesto, cruzando los brazos para ello. Deberá
mover la mano entre discos lo más rápido posible, tocando claramente los mismos. Si la
mano elegida está colocada sobre el disco izquierdo, tocará primero el disco derecho y
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luego el izquierdo, completando un ciclo. La prueba finaliza cuando se completen 25
ciclos, que el evaluador irá contando en alto a la vez que se contabiliza el tiempo
realizado. Se elegirá el mejor de los 2 intentos posibles.
Imagen 15: Realización del test de coordinación óculo-manual
Indicador 14: Habilidad física percibida
Para su evaluación empleamos la subescala PPA (Anexo 9.1.8), perteneciente a
la escala de Autoeficacia Física PSE (Ryckman et al., 1982). Consta de 10 ítems, cada
uno es evaluado según una escala tipo likert de 6 puntos, con un rango de puntuación
de 10 a 60. Decidimos utilizar la subescala PPA ya que estudios empíricos previos
parecen mostrar que las puntuaciones obtenidas correlacionan significativamente con
medidas del rendimiento en tareas físicas (Gayton et al., 1986; Thornton et al., 1987).
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Esta escala ha sido utilizada para evaluar la percepción sobre la capacidad de
realizar tareas realizando habilidades físicas, y tiene demostrado eficacia en situaciones
experimentales (McAuley et al., 1997), también con poblaciones españolas (Estevan,
2009; De Jesús, 2009).
Dimensión Funcional
Indicador 15: Capacidad funcional
Se eligió la escala AIVD (Anexo 9.1.9) de Lawton & Brody (1969), por ser
utilizada satisfactoriamente en varias investigaciones con personas mayores españolas
(Romo, 2000; Vaquero, 2003). Es un instrumento dirigido a  ancianos no
institucionalizados con el objetivo de evaluar la capacidad funcional de los ancianos
según los diferentes niveles de competencia, en particular la autonomía física e
instrumental en las actividades de la vida diaria. Está diseñado para ser administrado
por un entrevistador y el tiempo requerido es muy breve, unos 5 minutos. Cada
elemento se puntúa con 0 ó 1, dependiendo de que sea o no independiente. La
puntuación final oscila entre 0-8 para mujeres.
Dimensión Social
Indicador 16: Recursos e integración social
Utilizamos el cuestionario CIQ (Willer et al., 1994), y la escala OARS–
versión española (Anexo 9.1.10) de Montorio (1995). Ambos instrumentos son muy
utilizados para la medición del nivel de participación social de las personas mayores
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(Masson et al., 2007). Sobre la base de unas cuestiones en relación a su situación
personal y familiar, el entrevistador juzgará según 6 niveles de valoración.
Valoración General Subjetiva
Indicador 17: Estado de salud percibido
Nos servimos del cuestionario sobre el estado de salud autopercibida en
relación al inicio del programa (Anexo 9.1.11; Latiesa et al., 2002), que consta de  7
ítems, con un rango de puntuación de 1 a 5, y que se ha empleado con éxito en la
evaluación de programas de actividad física a nivel nacional (Gálvez & Morales, 2010).
Indicador 18: Satisfacción con el programa
Nos hemos apoyado en el cuestionario de satisfacción (Anexo 9.1.12)
adaptado de Capdevila (1988), Latiesa et al. (2002), y Sanz et al. (2005); que
proporciona información sobre la satisfacción con diversos aspectos del programa
realizado. Se trata un diseño tipo likert de 14 ítems, con puntuaciones de 1 a 5.
4.2. Estudio cualitativo
Con la intención de verificar el objetivo general a través del objetivo específico
III, elegimos la técnica DAFO de análisis participativo (Anexos 9.1.14 y 9.1.15) y la
variante DAFO+4, lo que no suponía una barrera para el estudio cuantitativo, sino que
al contrario, lo complementaría y nos ayudaría a comprender mejor la realidad.
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En el programa de intervención recogeríamos todo aquello que sujetos
investigados y monitores quisieran aportar al proceso, realizando una categorización y
diagnosis a posteriori de las contribuciones. Nos apoyamos en el modelo de
Investigación-Acción Participativa (IAP), seguido por investigadores de ciencias
sociales y educación (Elliot, 1990; Valles, 2003), que pretende promover que un
colectivo social identifique problemas y busque vías para solucionarlos, mediante
procedimientos de acción sistemática y reflexión sostenida. Será necesaria mucha
observación y comprensión del investigador para recoger e interpretar las complejas
relaciones entre todo lo que existe (Stake, 2007).
Hemos constatado, que con más fuerza en los últimos años en ámbitos como la
investigación socio-sanitaria, la educación de adultos, la promoción de salud, la
evaluación de programas sociales, la educación física, o la actividad física para mayores,
están aumentando los trabajos que incorporan técnicas de IAP que utilizan a los
mismos protagonistas como informadores (Serrano, 1989; Aguilar & Ander-Egg, 1992;
IMSERSO, 1997; Íñiguez, 1999; Fernández-Río et al., 2001; López, 2005; Delgado &
Gastaldo, 2006; De Burgos, 2007; Abad et al., 2010). En el municipio vasco de Irún se
siguió la técnica de grupos focales para conocer la opinión de los médicos sobre la
prescripción de actividad física y sobre la implantación de un programa de colaboración
entre médicos de Atención Primaria y técnicos de actividad física municipal para ayudar
a las personas sedentarias. Aunque los resultados no se pudiesen extrapolar, al igual que
otros autores (Fitzpatrick & Boulton, 1996; Barbour, 1999), se reconoció que el
manejo de esta metodología supuso un acercamiento al pensamiento, actitudes e
implicación en un programa de fomento de la actividad física, siendo esencial para la
propuesta de estrategias de intervención (Rubio et al., 2007).
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Con similar intención a la que perseguimos, en el ámbito de la gestión de
eventos deportivos se ha planteado el método Delphi, de consulta tanto a expertos
como a espectadores, para determinar los factores clave de la calidad de los
mencionados eventos deportivos, con el objeto de crear un cuestionario (Calabuig &
Crespo, 2009).
La evaluación participativa supone combinar herramientas interactivas con
enfoques estadísticos más convencionales, para medir los proyectos de desarrollo en la
vida de la gente. En el examen de la actividad física con personas mayores uno de los
propósito es conocer las percepciones de los diferentes grupos sobre el ejercicio físico
que realizan, cuáles son las dificultades, las propuestas, la función como usuarios, es
decir, conocer la perspectiva del usuario de la organización que se hace de los
programas de actividad física gerontológica, y aportar nuevas ideas. El enfoque
reconoce a los clientes del proyecto como expertos, al hacer énfasis en la participación
como beneficiarios, y al determinar que son capaces de identificar y de medir sus
propios indicadores de cambio (Catley, 1999; Gálvez & Morales, 2010). La
participación ciudadana se podría facilitar a través de monitores que recogieran
propuestas in situ y dinamizaran el trabajo de debate, para después trasladar las
propuestas a las instituciones correspondientes y a los ciudadanos implicados (Bru &
Basagoiti, 2003).
Con la IAP, el objeto de estudio tradicional de la investigación social, la
población, pasa a ser el sujeto que investiga. Esta práctica autorreflexiva se basa en el
principio de dialogicidad de Freire (1990), según el cual el investigador y la población
establecen una relación de comunicación entre iguales, un diálogo horizontal y
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recíproco. No obstante, la IAP sólo puede ser aplicada en ámbitos reducidos, a fin de
que la participación sea realmente efectiva. Con este modelo, los mecanismos de
evaluación se suelen introducir a lo largo del programa a fin de que sirvan para mejorar
las cosas sobre la marcha, no sólo como verificación a posteriori. Cuando todos o la
mayoría de los miembros del programa intervienen en la evaluación, obtenemos el tipo
de evaluación propio de la IAP (Ventosa, 1992; Caride, 1993). Su validez interna está
garantizada por la profundidad y la complejidad de la información (triangulación
metodológica), por las diversas fuentes de información (triangulación de perspectivas),
y por las transformaciones reales producidas (ideas, prácticas o contextos). Se
manifestará en la medida en que los cambios provocados por la investigación mejoren
el problema, incluyendo un informe con un análisis de la situación-problema y una
valoración de las medidas emprendidas (Ebbutt & Elliott, 1990; Fernández, 2009). Las
conclusiones de serán hipótesis de acción, que podrán comprobar otros profesionales,
proyectando así su validez externa.
Hemos elegido el modelo de IAP adaptado de las propuestas de Rodríguez
(1994) y Suárez (2002), considerando las siguientes fases:
1. Diálogo previo para determinar el problema.
2. Objetivo perseguido.
3. Recogida de información (Anexo 9.1.14)
4. Análisis y discusión de contenido.
5. Guía de Recursos (Anexo 9.2)
6. Propuestas de acción (Tabla 47)
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Como técnica para desarrollar la IAP, la Matriz DAFO (Debilidades-Amenazas-
Fortalezas-Oportunidades) ha sido utilizada en recientes estudios de envejecimiento
activo, actividad física y deporte (Mestre, 2004;  Caballero et al., 2009; Varela et al.,
2010), puesto que se trata de una técnica cualitativa que refuerza la comprensión del
proceso que ha seguido la investigación, y que nos facilitaba observar con más
interactividad el contexto y recoger toda la dimensión del objeto de estudio, y a su vez
permitía que surgieran informaciones y resultados que no se encontraban en las
expectativas iniciales.
Nos referimos a una técnica de estudio cualitativo-situacional, utilizada
mayoritariamente en la planificación estratégica empresarial así como en el análisis de
entidades sociales, en relación a su situación interna (fortalezas y debilidades) y externa
(amenazas y oportunidades). Si combinamos las fortalezas con oportunidades surgirán
las potencialidades, las cuales nos indicarán posibles pautas de actuación. Al conjugar
debilidades y amenazas, obtenemos las limitaciones a las que nos debemos de ajustar.
También los riesgos (Fortalezas + Amenazas), y los desafíos (Debilidades +
Oportunidades), tendrán que ser especialmente considerados a la hora de realizar
cualquier propuesta futura. Entre los tres tipos de diagnóstico DAFO deportivo, se
plantea el análisis del presente, partiendo del pasado más reciente, intentando la
búsqueda e identificación de hechos e información relevantes que expliquen la
situación actual, a la vez que previsiblemente, repercutan en el futuro (Mestre, 2004).
Para minimizar posibles errores tuvimos en cuenta que esta herramienta tiende a la
simplificación de las problemáticas y a la generación de consensos, por lo que podría
ocultar contradicciones o conflictos de intereses (Gil, 1998).
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La destreza con esta metodología de recogida de datos y producción de
conocimiento requería un adecuado nivel de flexibilidad, objetividad, empatía y
persuasión (Flick, 2007). Elegimos como informantes a las participantes y a los técnicos
del programa de intervención, en un intento por acotar la intervención directa, y no
superarla hacia los niveles exteriores de gestión municipal (directores técnicos y
responsables políticos), o público en general.
Fueron precisas un total de tres sesiones con las participantes, y una con el grupo
de técnicos encargados de la dirección de las sesiones. Al principio, en el grupo de
participantes había desconocimiento y cierta incertidumbre con la práctica propuesta,
así que hasta la segunda sesión no se consiguieron avances reales. Para evitar
confusiones entre ellos, se les explicó que se trataba de una fórmula para recoger ideas y
reflexiones diversas acerca del programa de actividad física que estaban siguiendo,
realizar un diagnóstico del mismo, y plantear propuestas de mejora para el futuro.
Todas las aportaciones se iban anotando en un cuaderno de notas y se comentaban
durante unos minutos para atender a las reflexiones.
Tras la experiencia de la primera sesión, decidimos hacer grupos más reducidos
(4-5 personas), incluyendo un moderador por grupo. Antes de terminar cada sesión se
realizaba una puesta en común colectiva, y se visualizaban los resultados en una pizarra,
redactándose definitivamente. De esta forma se consiguió un ambiente más relajado y
participativo, que ayudó a incrementar las escasas intervenciones iniciales. En el caso de
los técnicos, fue suficiente con aumentar la duración de la única sesión que estaba
prevista. Además de la observación participante del investigador durante estas sesiones,
se procedió a su grabación en audio.
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Para complementar esta herramienta, y con el objetivo de realizar un análisis
cruzado, empleamos además de la matriz DAFO original una nueva modalidad,
denominada DAFO+4 (Silva-Lira, 2003). Esta consiste en la combinación de los ejes
internos con los externos, cuyo resultado es la creación de 4 ejes nuevos: Limitaciones,
Riesgos, Desafíos y Potencialidades, que se convierten en elementos del diagnóstico
situacional.
Imagen 16: Combinación de ejes en la matriz DAFO+4 (Silva-Lira, 2003)
Además de la matriz DAFO y DAFO+4, se eligieron varios instrumentos que nos
permitirían observar el comportamiento espontáneo y realizar los ajustes del programa
en función de las necesidades, a la vez que facilitaría a los participantes poder intervenir
(Ferraces & Andrade, 2000; Cook & Reichardt, 2004).
Para conseguir averiguar los efectos globales subjetivos minimizando los sesgos
de una valoración puntual (De Gracia & Marcó, 1990) recurrimos a la escala SEES,
adecuada para estudiar el estado de ánimo y la percepción inducida por la realización de
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ejercicio físico; y la escala PACES, dirigida a recoger el nivel disfrute con ejercicio físico.
Los datos obtenidos "en continium" de las escalas SEES y PACES servirían a los
técnicos para corregir errores de la programación diaria (evaluación positiva: ayuda
durante el propio proceso), a diferencia de la matriz DAFO, que genera reflexión sobre
aspectos importantes durante el desarrollo del programa, pero necesita un análisis final
sobre el conjunto de valoraciones (evaluación diferida: ayuda al siguiente proceso).
Evaluación del proceso Instrumento
Diferida Diagnóstico de situaciónCOLECTIVA Matriz DAFOMatriz DAFO+4
Positiva Percepción subjetiva de la participación en la sesión
INDIVIDUAL Escala SEES
Escala de Disfrute con el Ejercicio-PACESINDIVIDUAL Escala PACES
Tabla 19: Evaluación positiva y diferida del proceso (Cook & Reichardt, 2004; Rey & Canales, 2008)
4.3. Recogida de datos
Realizamos una reunión informativa el día 10 de enero de 2007 con los
directores de cada una de las entidades colaboradoras y los técnicos responsables, en la
cual se expusieron las bases del estudio y se solucionaron las primeras dudas,
entregando un dossier de información a cada asistente.
En un primer momento se les explicaron las características del estudio
planteado y del proceso de recogida de datos, sensibilizándolos hacia el rigor necesario
para la investigación responsable. Se procedió a la presentación de los recursos
disponibles y a continuación se realizaron ensayos de las pruebas por parte del
investigador principal en presencia de los técnicos-monitores y examinadores, que
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igualmente efectuarían ensayos de preparación, para a continuación proceder a la
distribución de las funciones de las que serían encargados.
La toma de datos las realizó un grupo compuesto por Diplomados en Educación
Física, Licenciados en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte, monitores de
actividad física gerontológica y estudiantes en prácticas. Estas personas desarrollaban su
trabajo en centros escolares y ayuntamientos de la comarca, incluyendo los que ya
habían participado en otras investigaciones. Para unificar los parámetros de control y
valoración, se desarrollaron dos sesiones de información y preparación previas.
La evaluación se realizó al inicio y final, y también de manera continuada, a lo
largo del proceso (Cancela, 2001; CSD, 2002; Tirado, 2005; Rubio et al., 2007):
 Evaluación inicial: para analizar las condiciones previas de los participantes en
relación a los objetivos y requerimientos del programa. Se planteó una sesión de
evaluación y otra mixta (evaluación & ejercicio) para una referencia general.
 Evaluación continua: que posibilita recoger información sobre el desarrollo del
programa y corregir determinados aspectos, tanto de los sujetos participantes
como del equipo de técnicos-monitores. Se realizaron varias sesiones de
discusión, en concreto tres para los sujetos participantes en el programa de
intervención, y una para el equipo de monitores.
 Evaluación final: para medir los resultados finales, se reservó una sesión de
evaluación y otra mixta (evaluación & ejercicio).
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Consentimiento informado (Obligatorio) 9.1.1
Aptitud para el ejercicio físico-CAEF (Obligatorio) 9.1.2
Ficha-Diario 9.1.13
Estudio cuantitativo
1 Mini-examen cognoscitivo-MEC 9.1.3
2 Cuestionario de Estado de ánimo inducido-SEES 9.1.4
3 Escala de disfrute con el ejercicio-PACES 9.1.5
4 Escala de Autoestima Global-RSES 9.1.6
5 Datos antropométricos 9.1.7
6 Test de Fuerza máxima de prensión bimanual 9.1.7
7 Test de Fuerza máxima de tracción inferior 9.1.7
8 Test de Fuerza resistencia abdominal 9.1.7
9 Test de Flexibilidad anterior de tronco 9.1.7
10 Test de Resistencia cardiovascular 9.1.7
11 Test de Equilibrio estático 9.1.7
12 Test de Equilibrio dinámico 9.1.7
13 Test de Coordinación óculo-manual 9.1.7
14 Subescala de Habilidad Física Percibida-PPA 9.1.8
15 Escala de Capacidad Funcional – AIVD 9.1.9
16 Escala de Recursos sociales e integración 9.1.10
17 Cuestionario sobre Salud autopercibida 9.1.11
18 Cuestionario de Satisfacción con el programa 9.1.12
Estudio cualitativo
19 Matriz DAFO 9.1.14
20 Matriz DAFO+4 Pág.218
Tabla 20: Instrumentos de recogida de datos y control utilizados
(Cancela, 2001; CSD, 2002; Bru & Basagoiti, 2003; Tirado, 2005; Otero & Aramendi, 2006;
Garatachea et al., 2006; Rubio et al., 2007; Nascimento et al., 2007; Borges et al., 2007)
Al comienzo de aquellas sesiones en las que se realizaba alguna prueba o toma de
datos se informaba detalladamente de las actividades a realizar. Para la recogida de
datos inicial y final reforzamos el número de personas que acompañaban al técnico
habitual, y dividíamos el grupo para permitir una evaluación rotatoria: unos sujetos
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participaban en las tareas con el técnico-monitor, otros pasaban las pruebas
psicológicas, físicas o funcionales. Al finalizar realizábamos una vuelta a la calma,
agradeciendo amablemente la participación.
Imagen 17: Momento de la recogida de datos inicial
4.4. Muestra
Se establecieron unos requisitos de inclusión en la muestra objeto de estudio:
a) Mujeres no institucionalizadas con edades entre los 55-70 años.
b) Independientes para las AVD, valorado con el Índice de Lawton.
c) Ausencia de deterioro cognitivo, valorado a través del MEC.
d) Cuestionario C-AEF valorado satisfactoriamente.
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e) Certificado médico compatible con la práctica física.
f) Consentimiento informado aceptando participar en la investigación.
La muestra inicial la conformaban 72 mujeres pertenecientes a grupos naturales
de mujeres, que habitualmente participaban en los programas municipales de actividad
física. De ellas, 36 pasarían a formar parte del grupo control, y 36 del grupo
experimental. Se descartó realizar el estudio con hombres por su escasa implicación en
los programas referidos. La intervención se realizó simultáneamente en las localidades
de Aguiño y Escarabote.
 El grupo control estaría formado por dos grupos de 18 mujeres cada uno, que
realizarían un programa control.
 El grupo experimental quedaría compuesto por dos grupos de 18 mujeres cada
uno, que realizarían el programa de intervención Gerofit.
Grupo N Localidad N Denominación
Control 36
Escarabote 18 Control “Boiro”
Aguiño 18 Control “Riveira”
Experimental 36
Escarabote 18 Gerofit “Boiro”
Aguiño 18 Gerofit “Riveira”
Tabla 21: Disposición de los grupos experimental y control (Elaboración propia)
La muestra inicial presentaba una edad media de 64,1 años. Lo habitual era el
estado civil de casada, disponer de trabajo ocasional o estar ya jubilada, un nivel
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ajustado de ingresos, convivencia en el domicilio propio con los hijos u otros familiares,
estudios primarios o primarios incompletos, y que participación generalmente
acompañada en actividades lúdicas. Gracias a que todos los grupos tenían experiencia
previa en los programas de actividad física para personas mayores de los municipios de
Santa Eugenia de Riveira y Boiro (A Coruña), se logró garantizar una disposición
estable, homogénea y regular hacia la asistencia. No se plantearon acciones para reducir
las diferencias percibidas, aunque la condición física entre participantes era desigual.
Una vez finalizado el período de intervención, para compensar que hubo sujetos
de ambos grupos que no lograron asistir al 75% de las sesiones, requisito para que los
resultados no quedasen desvirtuados, se decidió realizar una compensación. De este
modo la muestra final quedaría compuesta por 2 grupos de 32 sujetos. Aunque algo
mayor, la muerte experimental constatada del 11% fue similar a la recogida en los
trabados de Sordo (2007): 4,26%, Martín (2006): 7%, o Cancela (2000): 10,71%; y
considerablemente menor que la registrada en el estudio de Romo (2001): 31,45%.
4.5. Localizaciones
Recurrimos a las instalaciones deportivas que pertenecen al pabellón municipal
de Escarabote, los espacios naturales de Barraña, el circuito biosaludable de Playa-
Jardín, y los senderos urbanos y naturales próximos. El pabellón de Escarabote presenta
una pista central de hormigón pulido y vestuarios, y está equipado con diverso material
didáctico y deportivo, tales como balones, elásticos, conos, etc. Se encuentra cerca del
núcleo urbano, facilitando que las personas mayores puedan acudir caminando.
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Imagen 18: Pista central del pabellón de Escarabote
El pinar y la playa de Barraña están situados a un kilómetro del pabellón de
Escarabote y del centro de Boiro. El pinar, localizado frente a la playa y rodeado de una
marisma, tiene una superficie arbolada de 10.000 m2 con escasa pendiente y libre de
maleza. Está equipado con un circuito polivalente de senderismo y zonas abiertas
naturales adaptadas para todo tipo de personas, uniéndose por su zona central al paseo
marítimo.
La playa, un arenal de varios kilómetros de longitud, posee un camino litoral y
diferentes zonas de arena, césped y arboleda adecuadas para la práctica físico-recreativa
con personas mayores. Durante el año es habitual observar a grupos de personas de




Imagen 19: Pinar de Barraña (Boiro)
Los senderos naturales del entorno unen los núcleos de Escarabote, Boiro y
Cabo de Cruz. Algunos tramos son utilizados frecuentemente por habitantes de la zona,
aunque existen aquellos que no están correctamente habilitados. En general, se pueden
disfrutar rodeados de vegetación baja, adentrándose en los montes, atravesando ríos y
pequeños bosques autóctonos. Para la elección de los senderos, se tuvieron en
consideración el estado y la dificultad del itinerario, eligiendo alguna vía poco utilizada.
Imagen 20: Sendero costero  entre Boiro y Escarabote
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El circuito biosaludable de Playa-Jardín fue uno de los primeros instalados en la
comarca, y cuenta con amplio número de aparatos instalados. Está situado al pie del
paseo marítimo, en el camino entre el casco urbano y la playa. En Galicia se localizan
aproximadamente 120 Parques Biosaludables que no están situados según
requerimientos técnicos, siendo más habitual que las personas mayores de municipios
de menos de 10.000 habitantes puedan suponer de los mismos, donde la ratio
habitantes/parques biosaludable es más favorable. En la provincia de A Coruña, donde
la población de más de 65 años es el 39,5% le corresponde el 33,6% de estas
instalaciones (Romo et al., 2010). En los municipios de Riveira y Boiro se localizaban
en 2010 un total de 11 Parques Biosaludables, lo que supone el 9% del total de la
comunidad autónoma, y el 29% de los provinciales.
Imagen 21: Circuito biosaludable de Playa-Jardín (Boiro)
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Asimismo se acudió a las instalaciones multiuso que pertenecen al Local Social
Municipal de Aguiño, los espacios naturales del entorno de A Tasca, el circuito
biosaludable, así como a los senderos disponibles en la localidad. Las instalaciones
sociales presentan una pista central de parquet, aseos y un pequeño almacén con
material didáctico y deportivo. Se encuentran en el núcleo urbano, facilitando el acceso
a pie.
Imagen 22: Pista central polivalente del local social municipal (Aguiño)
La zona recreativa de A Tasca se localiza a 100 metros de las instalaciones
multiuso anteriores. Cuenta con diversos parques y zonas de esparcimiento, un campo
de fútbol, un sendero circular y zonas abiertas naturales de fácil acceso. Las cercanas
playas de O Castro y O Rebalo, se extienden a lo largo de 2 kilómetros de costa, y son
lugares habituales para la práctica de los deportistas locales.
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Imagen 23: Espacio recreativo de A Tasca (Aguiño)
El circuito biosaludable está situado a 50 metros de las instalaciones multiuso, en
el interior del parque de A Casa da Cultura.
Imagen 24: Circuito biosaludable de Aguiño
Los senderos naturales se integran en una ruta circular, abarcan todo el
perímetro de costa local, del puerto hasta Punta Couso, extendiéndose hasta el Parque
Natural de Corrubedo, y utilizando según los tramos unas pasarelas elevadas y caminos
forestales acondicionados para respetar el entorno.
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Imagen 25: Red de senderos costeros de Aguiño (Riveira-A Coruña)
4.6. Programas de actividad física desarrollados
4.6.1. Programa de intervención Gerofit
4.6.1.1. Introducción
En el año 2006  se comenzaban conversaciones con el Departamento Municipal
de Deportes de Boiro (A Coruña), que contaba con una programación para personas
mayores desde el año 1997en la población de Escarabote. La propuesta de intervención
presentada fue valorada positivamente, poniéndose en práctica bajo la supervisión
metodológica del propio Doctorando y de un Licenciado en Ciencias de la Actividad
Física y el Deporte. Al mismo tiempo se realizó idéntica convocatoria y se puso en
marcha el programa en el Concello de Riveira (A Coruña), en la localidad de Aguiño,
bajo las directrices y la supervisión metodológica del propio Doctorando y de una
Licenciada en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte.
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Imagen 26: Participantes y monitores antes de comenzar el programa
Para elaborar el programa de intervención Gerofit consideramos las directrices de
García (1995), Sánchez (1996), Serra (1996), ACSM (1998), Vuori (1998), Meléndez
(2000), Del Riego & González (2001), Delgado & Tercedor (2001), Requena et al.
(2001), Fernández & Gallo (2002), Rose (2005), Feu (2006), y Castañer & Camerino
(2006); que defienden el planteamiento de la actividad física para los mayores desde la
igualdad de oportunidades, la participación colectiva, la utilidad, la recreación, la
seguridad, la creatividad, y la adaptación y el tratamiento general de la motricidad.
Por encima de la complicación de modificar los hábitos adquiridos a lo largo de
los años y los provocados por el propio envejecimiento, como aspectos determinantes
en cualquier programación de actividad física para la calidad de vida en personas
mayores, se pretendía una práctica plena del ejercicio, con una implicación positiva.
Estimamos básica la recuperación de actividades realizadas en edades anteriores, la
consecución de un mínimo de adaptación física para el disfrute del proceso de
intervención, y el fomento de una mentalidad pro-activa físicamente, ya que se ha
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demostrado cómo la actividad física habitual puede reportar tantos beneficios a la salud
o más que aquella que se asocia a la práctica físico-deportiva.
4.6.1.2. Finalidad
Nuestra intención fue diseñar y aplicar un programa de entrenamiento para mujeres
entre 55-70 años, basado en el modelo sociomotriz, con amplia base de estimulación a través
del movimiento, fortalecimiento muscular e interactividad en espacios exteriores y naturales.
Para ello nos propusimos:
En el ámbito Psico-Social:
 Ejercitar los procesos cognitivos y la creatividad a través del movimiento.
 Favorecer el contacto grupal y el entrenamiento de habilidades sociales.
 Aumentar el conocimiento y la participación socio-ambiental.
 Provocar el interés por la mejora motriz y el bienestar psicológico.
 Presentar  la importancia y versatilidad del entorno para la motricidad.
En el ámbito Físico-Perceptivo:
 Evitar el desuso y el sedentarismo provocado por el paso de los años.
 Estimular de forma regular las capacidades orgánicas y sensoriales.
 Favorecer de forma integral una corporeidad dinámica.
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En el ámbito Afectivo-Relacional:
 Potenciar la aceptación de una “imagen corporal” diferente a otras etapas de la vida.
 Mejorar la autoestima.
 Incrementar y mejorar las relaciones interpersonales.
Y en el ámbito Pedagógico:
 Transmitir la forma de realizar ejercicio físico y las actividades cotidianas.
 Enseñar a vivir positivamente el cuerpo mediante el ejercicio regular.
 Proporcionar estrategias de ocio activo para lograr  mayor bienestar.
4.6.1.3. Fundamentos
Las sesiones del programa de intervención Gerofit fueron diseñadas por un
equipo de profesionales y estudiantes de actividad física que también se encargaron de
su ejecución, supervisados por el Doctorando. Los grupos de práctica se adecuaron a los
parámetros de referencia cualitativa para poblaciones especiales (Scharll, 1994; Soler &
Jimeno, 1998; Simard et al., 2003; Párraga, 2011). Este programa se basa en un modelo
de condición física para la salud a través de la motricidad, lo que nos ayudó a establecer
un enfoque que facilitase a las participantes desenvolverse de forma adecuada, también
en su vida cotidiana.
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Tabla 22: Componentes de la condición física para la salud según el tipo de programa
(ACSM 2001 & 2010; Domínguez et al., 2007; López et al., 2008; EU-HSP, 2008)
Como reacción al dualismo que infravaloraba el cuerpo frente a la razón surgió la
auto-exploración de uno mismo y la plenitud sensorial, aunque actualmente la corriente
más importante determina la búsqueda de un estilo de vida saludable, el placer corporal,
y la apariencia y la eficacia como valores corporales. Defendemos la autonomía personal
a través del movimiento, porque toda actividad motriz requiere un esfuerzo físico y una
exigencia cognitivo-afectivo-social, provocando que se desarrollen unas potencialidades















































Asimismo, entre las capacidades físicas no hallamos una separación clara entre
ellas, desplegándose en ejes no excluyentes. Aún siendo complementarios, el desarrollo
en exceso de una de ellas conlleva disminuir la compatibilidad fundamentalmente con
las pertenecientes a su propio eje estructural (Castañer, 2006).
Recogimos para la investigación unas directrices metodológicas básicas
indicadas en muchos de los trabajos en actividad física con mayores a nivel nacional e
internacional (Serra et al., 1994; Ortega & Puyol, 1997; ACSM, 1998; ACSM, 2001;
EUHSG, 2008):
 Duración mínima de 20 semanas.
 Frecuencia mínima de 3 sesiones semanales.
 Duración de cada sesión entre 30-60 minutos.
 Control progresivo de intensidad y alternancia entre trabajo y descanso.
 Búsqueda de la significatividad y sencillez de contenidos.
 Sucesión variada y adaptada de actividades a cada participante.
Podemos decir abiertamente que aunque la retención a largo plazo de
habilidades adquiridas declina con edad, los adultos mayores todavía conservan esta
capacidad de aprendizaje (Rodríguez, 2005). Aunque durante la edad madura las
capacidades básicas disminuyen, la experiencia aumenta debido a las diferentes
oportunidades aprovechables para aprender nuevas habilidades (Ruiz, 1987; en:
Navarro, 1996; Di Domozio, 2007), por eso entendemos que no existen
contraindicaciones especiales para nuevos aprendizajes, a no ser que existan
impedimentos diferentes a la edad. Teniendo en cuenta que presentarán otras
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dificultades con respecto a personas más jóvenes, también es cierto que con la edad
sigue existiendo una gran motivación e interés en adquirir nuevos aprendizajes (Pont,
2001; Moreno & Martínez et al., 2008).
El envejecimiento provoca cambios a diversos niveles que inciden directamente
en las estrategias de aprendizaje y acción. En cuanto a los procesos sensoriales y de
toma de decisión, el procesamiento de la información es más lento y el tiempo de
reacción mayor (Singer, 1980; Hernández & Cansino, 2011). En circunstancias en las
que existe tiempo suficiente para ejecutar una tarea, no hay diferencias entre los 20 y los
70 años, sin embargo la dificultad aumenta cuando se les somete a un tiempo limitado
de acción. La memoria se ve mermada por lo que su rendimiento para los procesos
perceptivos, de decisión o control, se hace más complicada y lenta.
De lo anterior se desprende que el factor tiempo es básico para que una persona
pueda actuar a medida que avanza en edad. La motricidad de los ancianos se ve afectada
si se les impone una exigencia temporal de realización, pues el enlentecimiento de las
transmisiones nerviosas es un inconveniente progresivo. Para mitigar esta situación las
personas mayores utilizan estrategias compensatorias, tales como actuar a su propio
ritmo de acción, obtener de su experiencia acciones más económicas, anticipar las
acciones para tener más tiempo de respuesta, controlar las acciones antes de proceder a
ejecutarlas para disminuir los errores, o reducir las exigencias de las tareas, a pesar de
que no sean realizadas completamente (Weldford, 1979; Febles & Sánchez, 2010).
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En todo caso será conveniente ofrecer el tiempo necesario para que la
información sea recibida y procesada correctamente, favoreciendo que se establezcan
los trazos en la memoria (Adams, 1971; Hernández & Cansino, 2011). Esta
información se adecuará a la capacidad de comprensión del anciano, siendo en muchos
casos detallada para permitirle que autorregule adecuadamente sus respuestas. Debido
a la diversidad del método de aprendizaje, algunas personas mayores requerirán que se
les guíe constantemente, y con otros se procederá mediante el descubrimiento. No
obstante, el aprendizaje dependerá tanto de las condiciones del sujeto y de la tarea,
como de las estrategias a utilizar (Cratty, 1962; Weldford, 1979; Ruiz, 1987; en:
Navarro, 1996; Brauer et al., 2008).
Durante el diseño y ejecución del programa de intervención nos  hemos apoyado
en las condiciones de aprendizaje motriz que plantean Riera (1991), Batalla (2000) y
Schimdt & Wrisberg (2004), pues entendemos que las personas mayores todavía
conservan un margen para seguir aprendiendo. En definitiva se trata de mantener,
recordar y/o mejorar  capacidades y/o habilidades conocidas, a medida que se
aprenden nuevas habilidades y se exploran niveles desconocidos.
4.6.1.4. Bloques de contenidos
En el contexto de la actividad física gerontológica es fundamental tener en
cuenta el desarrollo de contenidos integradores, lo más próximos posible a lo cotidiano,
y que ayuden a los participantes a mantener y mejorar su independencia. Nuestro
modelo de intervención comparte la raíz motricista, todo lo hacemos con el cuerpo,
incluso detener el movimiento requiere un control de la postura, si bien no todas las
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actividades que realizan las personas en su vida diaria persiguen un objetivo motor. Las
tres dimensiones de la actividad humana (Castañer & Camerino, 1991; 2006) se
presentan relacionadas con la actividad física: la introyectiva, que nos permite
reconocernos a través de la motricidad; la extensiva, que posibilita interactuar con el
entorno; y la proyectiva, que nos facilita la relación con el medio social.
A. Bloque físico-motriz
Las capacidades físicas son potencialidades humanas que no presuponen un
proceso de elaboración sensorial complicado, cuya característica fundamental consiste
en la acción mecánico-muscular y la eficiencia metabólico-energética. Las mismas van a
permitir que el movimiento posea cualidades mecánicas importantes. Nos referimos a
la composición corporal, fuerza, resistencia, flexibilidad y velocidad.
Particularmente, apoyándonos en la estrecha relación entre la fuerza muscular y
la capacidad funcional, y reconociendo que la fuerza de manos y piernas determina el
poder realizar o no actividades cotidianas (Capodaglio et al., 2005), se optó por un
destacado apartado de fuerza. Para nosotros ha quedado suficientemente comprobado
que uno de los aspectos que más condicionan la mejora de la fuerza de las personas
activas frentes a las sedentarias de su misma edad es el nivel de actividad física cotidiano,
puesto que la ausencia o disminución de la actividad física puede provocar el descenso
del nivel de fuerza por encima del 40% (Rantanen et al., 1997; Lobo & Carvalho, 2011).
Tanto los hombres como las mujeres mayores de 60 años pierden alrededor del 1% de
masa muscular al año, siendo la disminución próxima al 50% entre los 20 y 90 años, y
más intensa en el sexo femenino (Imamura et al., 1983; Aloia et al., 2001; Fielding et al.,
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2011). En recientes investigaciones el interés ha estado más en atender a la velocidad
con la que la musculatura era capaz de generar fuerza para comprobar cómo influye en
la independencia funcional del anciano (ACSM, 2010), sobre todo en aquellas
actividades de la vida diaria que necesitan unos niveles de potencia muscular en los
miembros inferiores.
Teniendo en cuenta que el declive de la potencia muscular es mayor que el de la
fuerza absoluta, son más importantes las tareas que impliquen mejoras de la primera,
buscando con ello incrementos en el nivel de independencia para muchas actividades
de la vida diaria (Sordo, 2007). Duplicar o incluso triplicar la fuerza muscular puede
conseguirse en un período de tiempo relativamente corto (3 meses) en las fibras
reclutadas durante el entrenamiento en esta población, y aunque el ejercicio aeróbico y
el acuático han demostrado beneficios (Ávila-Funes & García-Mayo, 2004), el trabajo
más efectivo para detener o revertir la sarcopenia es el específico de fuerza (Evans,
1999; Pedrero-Chamizo et al., 2010; Mayer et al., 2011).
Respetando un trabajo mínimo de 8 semanas y las indicaciones de destacados
autores (Work, 1989; Fiatarone, 1990; González & Gorostiaga, 1995; Ruiz et al., 1996;
ACSM, 1998; García, 1999; Fahlman, 2011), se han atendido los grandes grupos
musculares y aquellos implicados en la postura y la locomoción, evitando en todo
momento la descompensación entre la musculatura agonista y antagonista. Hemos
utilizado diferentes tipos de resistencias no excesivas para evitar lesiones, e incorporado
acciones orientadas a la mejora de la movilidad articular, eliminando movimientos que




Las capacidades perceptivo-motrices son aquellas que aportan la calidad al
movimiento a través de la implicación del sistema nervioso central y el aparato
locomotor, en la búsqueda de conductas motrices eficientes. Presuponen un proceso de
elaboración sensorial y de integración que permiten ajustar el movimiento global o
segmentario a las circunstancias específicas del propio cuerpo y de su entorno.
Tan importante como los aspectos de ejecución son los de procesamiento. La
percepción es el mecanismo de organización de la entrada de información, que se suma
a la existente para perfeccionar el modelo de respuesta, estrechamente ligado a los
procesos cognoscitivos, lo que nos permite estar abiertos a todo tipo de manifestaciones
motrices. De esta manera, el paso de la percepción a la cognición es básico para el
aprendizaje motriz (Riera, 2005; Pastor, 2008; Merino, 2010).
El cúmulo de dificultades del sistema nervioso se traduce en una reducción de la
capacidad para realizar movimientos complejos que requieran velocidad, precisión,
equilibrio, fuerza y/o coordinación. Entre ellos, los cambios en la visión,  la pérdida de
calidad de contacto, la reducción de la efectividad vestibular, las dificultades para una
respuesta motriz adecuada, y las deficiencias de atención, concentración y aprendizaje,
afectan a la capacidad para percibir y realizar los cambios oportunos necesarios para un
ajuste motriz correcto. La influencia del declive de la conducción del estímulo nervioso
con la edad supone una disminución en el tiempo de reacción, sobre el que influyen
también factores como el deterioro articular o la pérdida de masa muscular (Wrigth &
Shepard, 1978; Falhmann et al., 2011).
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El nivel de condición física parece influir en el desarrollo de tareas con gran
esfuerzo de procesamiento y en aquellas de mayor demanda espacio-visual (Chodzko-
Zajko, 1991; Shay & Roth, 1992; Merino, 2010), sin embargo la disminución de la
capacidades de procesamiento de información son la principal causa del retardo de la
respuesta en las personas mayores, quedando demostrado que los ancianos activos
consiguen mejores tiempos de reacción, tanto simples como complejos, que aquellos
que son sedentarios (Dustman et al., 1994; Spirduso, 1995; Izquierdo et al., 2003).
Cuando la persona que realiza una acción motriz establece una interacción
mental a través de mecanismos senso-perceptivos consigo mismo, o con otra
persona/objeto/medio. Así varios autores propusieron el uso de la estimulación
multisensorial como un modo eficaz de intervención (Gallardo & Salvador, 1994;
Martín-Caro et al., 1999; Martínez, 2004; Párraga, 2011), puesto que favorece la
conciencia corporal a partir de experiencias interoceptivas (percepción de sensaciones
como hambre-sed-fatiga), propioceptivas (sensaciones relacionadas con los músculos y
articulaciones), y exteroceptivas (afines con las sensaciones visuales, táctiles y
auditivas). En base a lo anterior decidimos actuar sobre el conjunto de aptitudes
motrices en la que están implicados procesos nerviosos diversos, y entre ellas destacan
las cualidades de control neuromotor, que permiten generar una respuesta muscular
adecuada a las sensaciones y percepciones, tanto a nivel postural como cinético. Para
lograrlo se necesita un trabajo de equilibrio (estático y dinámico) y estimulación




El equilibrio estático se ve afectado por las alteraciones sensoriales y motrices, así
como por el deterioro de los ganglios basales, el cerebelo, y los mecanismos perceptivos
que interpretan y transforman la información sensorial que se recibe. Los sistemas
vestibular, visual y somato-sensorial muestran cambios con el envejecimiento y pueden
producir un feed-back disminuido o inapropiado a los centros de control postural. De
forma similar, los efectores musculares pueden carecer de la capacidad de responder
apropiadamente a los disturbios en la estabilidad postural, y por consiguiente a la
dinámica (Sordo, 2007).
Si tradicionalmente ha sido complicado escapar de la repetición de acciones sin
sentido aparente, nos proponemos que las participantes reflexionen sobre los
movimientos que realizan, convirtiéndose en un instrumento válido para ellas y el
programa (Vayer, 1999; en: Castañer, 2006), puesto que más allá de las propias
sesiones de actividad física es fundamental el desarrollo de aspectos que mejoren la
interacción con el entorno. Para atender a estas necesidades nos apoyamos en las pautas
de Requena (2001), Rose (2005), Feu (2006) y Merino et al. (2007).
Aunque hablamos de capacidades motrices humanas multifactoriales,
defendemos que las capacidades físico-motrices se edifican en estrecha relación con las
perceptivo-motrices, puesto que depende del momento senso-perceptivo individual en
el que nos encontremos, lo que acabará marcando mucho las posibilidades de
aprendizaje y potencial físico posterior. Recientemente se publicaban los resultados de
un estudio realizado con mayores en Galicia, cuya principal característica era la
implicación corporal de los participantes en las tareas cognitivas (Rey et al., 2009). Este
trabajo se basaba en los resultados de Fabre et al. (2002), en cuya investigación
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encontraron que la combinación de programas de entrenamiento mental y aeróbico
tiene mayores beneficios que la participación en uno solo, desestimando de este modo
la utilización unilateral del modelo de ejercicio aeróbico tan frecuente en estudios
previos (Aufrey & Juhel, 2001; Hernández Martos, 2001; Colcombe & Kramer, 2003).
Este modelo, referencia que hemos puesto en práctica en nuestro intervención, estimula
con intensidad las habilidades cognitivas de la atención y la memoria a través de
actividades corporales, las habilidades perceptivo-motrices de la conciencia corporal, la
coordinación y la estructuración espacio-temporal; las habilidades físico-condicionales
de la movilidad articular y la flexibilidad; y las habilidades sociales vinculadas con la
comunicación interpersonal (Rey & Canales, 2008; Solera, 2009).
C. Bloque Socio-motriz
Y para probar que sea así, ya tenemos dicho las condiciones del buen ejercicio,
que son tres: que haya voluntad libre, y que sea tanto el movimiento que en él se haga el
aliento frecuente y corto, y lo tercero, que en él haya placer y regocijo. Pues probado que
todas estas tres cosas haya en el pasear, sin duda que tenemos declarado cómo sea el
mejor y más provechoso de todos (Méndez, 1778).
La dimensión proyectiva del ser humano está presente durante el desarrollo de
habilidades socio-comunicativas, que mejoran las relaciones con el entorno. Lo
verdaderamente útil para su potenciación es emplear situaciones de interacción y
técnicas que favorezcan la comunicación, la expresión, la creatividad, y los nuevos
aprendizajes. La sociomotricidad hace referencia a una interacción en la que participan
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varias personas, especialmente juegos y deportes cooperativos. El objetivo es el
desarrollo de una inteligencia motriz y la interactividad corporal, a través de la actividad
física.
Las capacidades de comunicación, interacción e introyección, son características
socio-motrices básicas y aspectos fundamentales para las personas mayores, pues
gracias a ellas se desarrollan importantes aspectos expresivos, afectivos y sociales. Como
envolvente de la motricidad, las capacidades socio-motrices se ven afectadas por una
infinidad de elementos socio-culturales. Esta esfera motriz atiende al diálogo entre el yo
y los demás, como parte de una red de interacciones socio-personales.
Los escenarios en los que el cuerpo se mueve están condicionados por las
coordenadas de espacio y tiempo que son responsables de la evolución humana, y en su
interior se distinguen varios niveles de interacción: con uno mismo, con los objetos y
con los demás. Inicialmente contamos con la capacidad de imaginación, reflexión y
autopercepción, como dimensión introyectiva. También tenemos una dimensión
extensiva, mediante la interacción con los materiales y los objetos que nos rodean. Y
asimismo una la dimensión proyectiva, a partir de las interacciones con los demás
(Castañer & Camerino, 2006; Soler, 2010).
La demanda latente de actividades en espacios exteriores por parte de las
personas mayores es reducida, porque prefieren las cómodas instalaciones deportivas
(Rodríguez et al., 2005; Salvador et al., 2009; Silva, 2011). Sin embargo estos datos se
contradicen con el hábito cotidiano de los que participan en los programas de actividad
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física, que aseguran que además de que los paseos son uno de sus ejercicios preferentes,
la buena climatología les activa positivamente.
Si consideramos que las actuales generaciones de personas mayores han
desarrollado multitud de actividades vitales en espacios exteriores, podemos pensar que
se encuentran más cómodos que cualquier otra población. A pesar de que no han sido
todavía consideradas especialmente en los programas de actividad física, nosotros
hemos utilizado los lugares al aire libre como un vínculo cotidiano con las necesidades
motrices de la persona mayor, empleándolos en función de las posibilidades de los
participantes, las actividades y las condiciones de seguridad, de acuerdo con varios
autores (Lawton, 1991; Monjas, 2003; Palomares, 2003; Lapetra & Plana, 2004; Sa
Costa, 2009; Rantakokko et al., 2010).
El espacio exterior está sometido a una variedad de usos, muchas veces
incompatibles con la práctica físico-deportiva, por lo que es necesario controlar la
influencia que el participante recibe del mismo y de sus ocupantes, intentando a su vez
aprovechar su polivalencia y atractivo. Técnicamente es una relación instrumental con
el entorno, pues el uso que se le concede le convierte en escenario de práctica, donde se
aprovechan o neutralizan unas u otras características en beneficio de la comodidad y
éxito de la actividad. En concreto, para la elección de los espacios exteriores y el diseño
de los itinerarios a pié se siguieron las indicaciones de Pliego (1993), Luque (2004) y
Turmo et al. (2007), logrando una mejora adecuación a las características del grupo y
minimizando el impacto en la actividad.
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Tabla 23: Contenidos del programa Gerofit





























































































































Decidimos utilizar de forma combinada los medios para cada bloque de
contenidos durante ambos mesociclos, de forma metodológicamente progresiva. De
esta forma incrementábamos la complejidad de las tareas a medida que se avanzaban las









Tareas de memoria y visualización . .
Secuencias corporales . .
Experiencias senso-perceptivas . .
Masaje . .
Técnicas de respiración y relajación . .
Técnicas psicomotrices . .
Juegos y deportes colectivos . .
Senderismo y orientación . .
Juegos tradicionales . .
Circuitos naturales . .
Parques biosaludables . .
Bailes y músico-motricidad . .
FM (Físico-motriz) PM (Perceptivo-motriz) SM (Socio-motriz)
Tabla 24: Medios utilizados en el programa Gerofit por bloques de contenidos
(Basado en: Méndez & Fernández, 2005; Pont & Carrogio, 2006; Romo et al., 2010)
Contenido principal . Contenido secundario
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 Walking: se trata de una forma consciente de caminar a buen ritmo, moviendo
los brazos, pero sin el típico balanceo de caderas de la marcha olímpica.  Pasear a
8 km/h iguala los consumos entre paseo y trote, y por encima de los 10 km/h,
andar es más costoso que correr. El centro de gravedad se mueve en horizontal y
en vertical, y cuanto mayor es el paso mayor será el desplazamiento del mismo.
La velocidad ideal de una marcha horizontal suele ser de 3,8 km/h en las
mujeres.
 Wogging: al caminar logramos aumentar el esfuerzo físico con ayuda de pesos
adicionales, consiguiendo entrenar también la musculatura de tronco y brazos.
Se practicará cuando exista un nivel aceptable. Atendiendo a los estudios de
Porcari (1997) y Abe (2004), introducimos el uso de bastones para disminuir la
sensación de esfuerzo asociado a la marcha, tanto en camino plano como en
pendiente.
 Tonificación: en este apartado incluimos las tareas con autocargas, por parejas,
con banda elástica, multilanzamientos de balón medicinal, estaciones por
repeticiones, y circuitos biosaludables.
 Estiramientos: conjunto de técnicas de elongación y relajación muscular.
 Memoria y visualización: ejercicios para el desarrollo de la memoria, la
atención, la estructuración espacio-temporal, y la interiorización de
movimientos y sensaciones corporales.
 Juegos de rol y secuencias corporales: propuestas lúdicas para la
identificación y la experimentación de roles rítmicos corporales y motrices.
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 Experiencias senso-perceptivas: tareas para la conciencia corporal a través de
propuestas de interiorización, propioceptivas y exteroceptivas, mediante la
utilización de los sentidos de la vista, el oído y el tacto.
 Masaje: acercamiento a las técnicas básicas de manipulación corporal.
 Técnicas de respiración y relajación: propuestas para aprender de forma
significativa las formas de respiración y relajación.
 Psicomotricidad: situaciones de gran dinamismo, interacción y trabajo
colectivo, que facilitan la experimentación de patrones motrices nuevos y
adquiridos, el trabajo aeróbico y la tonificación.
 Juegos y deportes colectivos: conjunto de juegos y deportes cooperativos
practicados en grupo que más se adaptan a las circunstancias del programa.
 Senderismo y orientación: actividades de desplazamiento por el entorno
natural y urbano, que incluyen un esfuerzo de orientación sobre el terreno.
 Juegos tradicionales: actividades lúdicas relacionadas con los juegos de la
infancia que se han transmitido entre generaciones.
 Circuitos naturales: infraestructuras y equipamientos exteriores adaptados
para las actividades físicas, fundamentalmente en espacios naturales.
 Parques biosaludables: instalaciones exteriores equipadas con diversos
aparatos para la tonificación muscular, similares a los gimnasios interiores.
 Bailes y música: movimientos coordinados y motivados por el baile y la música.
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Tabla 25: Localización espacial de la carga de trabajo en relación a los medios del programa Gerofit
(Basado en: Soler, 2003; Rodríguez et al., 2005; Pont & Carrogio, 2006)
4.6.1.6. Modelo pedagógico
En general, las personas mayores muestran interés por los nuevos aprendizajes,
sobre todo por las de habilidades conocidas pero no practicadas, y manifiestan su grado
de satisfacción ante la sesión que han recibido, llegando incluso al aplauso espontáneo
si les ha gustado (Del Riego & González, 2002; Pont & Carrogio, 2006). La actitud ante
una persona mayor dispuesta a participar ha de ser fundamentalmente afectiva, creando
un ambiente agradable en el que se realice una búsqueda de posibilidades, asumiendo
Bloque Sociomotriz









Reconocimiento perceptivo-motriz  
Masaje  
Técnicas de respiración y relajación  
Técnicas psicomotrices  
Juegos y deportes colectivos  
Senderismo y orientación ø 
Juegos tradicionales  
Circuitos naturales ø 
Parques biosaludables ø 
Bailes y danzas  
Simbología
Ø: Espacio poco o nada utilizado
: Espacio utilizado puntualmente
: Espacio utilizado habitualmente
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los problemas y límites, favoreciendo el trabajo en equipo, y evitando el aislamiento y el
sedentarismo (Jover de Castro, 1991; Merino, 2010).
Apoyados en la experiencia de varios años de trabajo previo con personas
mayores, nos decidimos por una metodología mixta, que integrase armónicamente el
papel de participante y del técnico encargado de la actividad en un contexto de máxima
interacción. Aunque no somos partidarios de utilizar únicamente los métodos
tradicionales, y preferimos ir introduciendo progresivamente los modelos
participativos, pensamos que sería equivocado confiar en que una pedagogía totalmente
abierta o cerrada pudiese provocar los mejores beneficios.
Por tanto nos decantamos por una combinación de métodos, que facilitase el
tratamiento conjunto de objetivos y permitiese la interiorización personal y la relación
con los demás y el entorno (Marsh, 1990; Dishman; 1991; Lawton, 1991; Mayán,
1993; Fredickson, 2001; Martín, 2006; Soler, 2010). De esta manera conjugamos la
metodología:
 Activa, porque se intenta enriquecer el proceso de interiorización corporal, y
facilitar los contenidos perceptivo-motrices y socio-motrices.
 Directivo-preventiva, pues lejos de un intento de intervencionismo solitario, se
centra en los aspectos de dirección, organización y seguridad para evitar
situaciones no deseadas, y aumentar la eficacia de las tareas.
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 De facilitación y compensación ambiental, que consiste en:
1. Aumentar las oportunidades de interacción y control personal.
2. Garantizar la seguridad física.
3. Proporcionar un ambiente estimulante y agradable.
4. Facilitar la orientación espacial y la discriminación de estímulos.
5. Facilitar el contacto con la naturaleza.
6. Promociona las buenas posturas.
7. Usar contrastes de luz.
8. Evitar estímulos simultáneos que precisen una discriminación fina.
9. Ayudar en situaciones de percepción de la profundidad.
10. Utilizar estímulos visuales claros, regulares y centrados.
11. Evitar situaciones con sonidos de alta frecuencia
12. Ofrecer ayudas acústicas y estímulos auditivos claros
 De control emocional, centrada en mantener un ambiente emocional positivo,
con un filtro afectivo bajo para que nadie se sienta fuera del grupo. Puesto que
las emociones positivas son siempre agradables, permiten afrontar otras
situaciones complicadas, y favorecen la motivación y la asistencia regular.
En 1989, el profesor Gomes (Rey, 2000) puso en marcha un programa de
educación física gerontológica, concebido como educación continua y que planteaba
diversos planteamientos que también hemos querido incorporar:
 Diseño de actividades para la toma de decisiones.
 Evaluación constante del proceso y los alumnos.
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 Respeto de las motivaciones e intereses de los participantes.
 Progresión natural de la dificultad de las situaciones de aprendizaje.
 Metodología secuencial.
 Renuncia a las actividades que causen oposición.
 Control de los aspectos de seguridad y salud.
4.6.1.7. Estructura de las sesiones
Para una organización operativa de la sesión diferenciamos tres partes, al igual
que los modelos clásicos, pero introduciendo propuestas recientes (Soler & Jimeno,
1998; Pont, 2001; Rose, 2005; Merino, 2009):
Primera parte: Calentamiento
Durante esta fase de la sesión se ofrecen las informaciones previas, se valora la
actitud de los participantes y se realizan varios ejercicios de movilidad, coordinación,
equilibrio y flexibilidad. Se utilizan tareas de baja dificultad e intensidad, aumentando a
medida que se acerca la fase principal. Particularmente el tiempo dedicado al
calentamiento de las sesiones de alto contenido senso-perceptivo suele ser más suave y
breve que en otras sesiones, puesto que lo que se pretende es una preparación que no
provoque fatiga prematura. Con personas mayores es todavía más importante un
calentamiento correcto, puesto que necesitan más tiempo de activación orgánica e
implicación mental en la actividad, que se incrementará en ancianos sedentarios.
Página
143
Segunda parte: Núcleo principal
Son los momentos de la sesión dedicados a conseguir los objetivos generales
planteados para la sesión. Los primeros minutos de esta parte son los más indicados
para la realización de ejercicios de componente senso-perceptivo, aprovechando la
activación orgánico-nerviosa previa. Seguidamente se plantearían las situaciones de
componente más físico, en primer lugar de fuerza y posteriormente de resistencia
aeróbica, en combinación con ejercicios de flexibilidad. Aprovecharíamos para
introducir materiales y nuevas propuestas colectivas.
Tercera parte: Vuelta a la calma
Conforme se acerca el fin de una sesión hay que recuperar la normalidad inicial,
y en personas de edad avanzada este retorno se produce de una manera más lenta,
siendo imprescindible reservar un tiempo para tareas de flexibilidad y relajación.
Aunque se pueden plantear ejercicios por parejas o grupos, conviene reducir la
dificultad de explicación, organización y ejecución de las propuestas.
Esta parte se utiliza también para la verbalización y puesta en común en grupo de
todo aquello que cada participante crea conveniente sobre la sesión realizada. De esta
forma se favorece la competencia cognitiva en torno a las experiencias para
comunicarlas, analizarlas y confrontarlas con otros miembros del grupo. Además estas
valoraciones son muy valiosas para la evaluación continuada.
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Momento de la sesión Tiempo invertido
Calentamiento 15-25%
Parte Principal 40-50%
Vuelta a la calma 10-15%
Tabla 26: Distribución temporal de la sesión
(Basado en: Cancela, 2001; Rose, 2005; Pont & Carrogio, 2006; Contreras, 2007)
4.6.1.8. Temporalización
El programa de intervención Gerofit se extendió desde febrero a julio de 2007. Se
dividió en tres mesociclos de 2 meses cada uno, y 6 microciclos de un mes de duración.
Cada mesociclo abarcó 2 microciclos.
Mesociclo (MC) Microciclo (mc) Temporalización
1 MC-Inicial







2 MC-Intermedio mc3 Intermedio-Ajuste Abril
mc4 Intermedio-Desarrollo Mayo
3 MC-Final mc5 Final-Ajuste Junio
mc6 Final-Desarrollo & Evaluación Julio
Tabla 27: Periodización general del programa Gerofit
(Basado en: Navarro, 2000; CSD, 2002; Vasconcelos, 2005; Heyward, 2008)
Esta distribución temporal responde a la búsqueda de una acumulación-
transformación del potencial físico, motor y de aprendizaje, a las posibilidades de
















Tabla 28: Número de sesiones del programa Gerofit (Basado en: Shepard, 1990; Navarro, 2000;
Soler, 2003; ACSM, 2007; Nakamura, 2007; Heyward, 2008)
Diversos estudios (Shin, 1998; Taafe et al., 1999; Saavedra et al., 2006)
proponían un trabajo en circuito durante 2 días a la semana, al contrario del Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM 1998; 2010) que defiende que los
programas de actividad física con una frecuencia semanal de dos sesiones no son
capaces de mejorar la condición física saludable. También Nakamura et al. (2007)
demostró que con mayor frecuencia se consiguen mayores beneficios. Este investigador
evaluó en concreto los efectos de la frecuencia del ejercicio sobre la aptitud funcional en
las mujeres mayores que participaban en un programa de ejercicios de 12 semanas, y
concluyó que las mujeres mayores que participan en un programa de ejercicios tres
veces a la semana obtienen mayores beneficios en su aptitud funcional que las que
acuden menos.
La duración total de la intervención fue de 26 semanas, completándose 75
sesiones. Se comenzó con una frecuencia de 3 sesiones semanales de 45´para ir
aumentando progresivamente hasta los 60´ (Shepard, 1990; ACSM, 2010).
Puntualmente se superó este tiempo en algunas sesiones en el medio natural, llegando a




Mesociclo 1 Mesociclo 2 Mesociclo 3
mc1 mc2 mc3 mc4 mc5 mc6
FEB MAR ABR MAY JUN JUL
D 1 1
L 2 2
M 3 1 3
X 4 2 4
J 1 1 5 3 5
V 2 2 6 4 1 6
S 3 3 7 5 2 7
D 4 4 8 6 3 8
L 5 5 9 7 4 9
M 6 6 10 8 5 10
X 7 7 11 9 6 11
J 8 8 12 10 7 12
V 9 9 13 11 8 13
S 10 10 14 12 9 14
D 11 11 15 13 10 15
L 12 12 16 14 11 16
M 13 13 17 15 12 17
X 14 14 18 16 13 18
J 15 15 19 17 14 19
V 16 16 20 18 15 20
S 17 17 21 19 16 21
D 18 18 22 20 17 22
L 19 19 23 21 18 23
M 20 20 24 22 19 24
X 21 21 25 23 20 25
J 22 22 26 24 21 26
V 23 23 27 25 22 27
S 24 24 28 26 23 28
D 25 25 29 27 24 29
L 26 26 30 28 25 30
M 27 27 29 26 31
X 28 28 30 27




Sesiones Programa Gerofit (75) 11 13 12 13 13 13
Tabla 29: Distribución general y tipología de las sesiones del programa Gerofit
(Basado en: Shepard, 1990; Navarro, 2000; Soler, 2003; ACSM, 2007; Heyward, 2008)
Evaluación Organización interna Mixta I:
Evaluación + Actividad
Mixta II:
Actividad + DAFOSin actividad Regular
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4.6.1.9. Supervisión y control
Para simplificar la participación y mejorar la organización cotidiana de los
grupos de ejercicio se plantearon rutinas y dinámicas sencillas para aplicar a lo largo de
todo el programa. Se incorporó en todas las sesiones:
 Formaciones circulares: los participantes en círculo, generalmente de pie, para
realizar la explicación de tareas y la puesta en común al final de cada sesión.
 Secuencias respiratorio-articulares: especialmente durante la fase de activación
de la sesión, son valiosas para preparar la participación en las siguientes tareas,
puesto que predisponen a la concentración y a la movilidad desde los pies a la
cabeza.
Aunque forma parte de nuestra intención metodológica, con personas mayores
no resulta eficaz abusar de los aprendizajes mediante descubrimiento guiado o
resolución de problemas, por eso se utilizaron premisas concretas para la corrección de
conductas. Para asegurar desde el inicio una sesión, se procuró reducir el filtro afectivo
tanto en relación al responsable como entre las propias participantes. Así pues lo más
indicado era utilizar mensajes afectivos de forma continua pero discriminada, evitando
que un exceso de este tipo de estimulación provocase una pérdida de su efecto.
Asimismo el tono de voz del responsable de la sesión era medio y grave,
considerando la dificultad de las personas mayores para captar los tonos agudos. Para
asegurarnos de que los mensajes eran comprendidos, el técnico-monitor responsable
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miraba directamente a la cara, hablando con un ritmo moderado y un lenguaje sencillo,
incorporando progresivamente la información en función de su dificultad. Se ofrecía un
tiempo para asimilar las tareas puesto que la calidad de la conducta está directamente
relacionada con este aspecto.
Para que la exigencia del ejercicio físico propuesto no supusiese una barrera
insuperable se aplicó el principio de flexibilidad de duración, frecuencia e intensidad de
la actividad física del programa (Chodzko-Zajko, 1998b; López et al., 2008). En cuanto
a la duración nos encontramos con los que afirman que entre 40-45´por sesión son
suficientes (Scharll, 1994; Shepard, 1995; Soler & Jimeno, 1998; Garataceha et al.,
2006), y con aquellos que la ajustan entre 30-60´en relación a la intensidad (Pollock et
al., 1994; ACSM, 2010). La duración de la sesión está también en función del momento
del programa, de tal forma que durante las primeras semanas se necesitaría más tiempo
para el calentamiento y vuelta a la calma, por cuestiones de seguridad y progresión
metodológica. Conforme el grupo se familiarizaba con la actividad, la parte principal de
cada sesión protagonizaría el mayor incremento temporal, a expensas de la reducción
en otras fases y el aumento del tiempo total de cada sesión.
Cuando se comparan sujetos en buena y en mala forma física, el ejercicio de alta
intensidad ocasiona que el estrés y la fatiga se eleven, mientras que el ejercicio de baja
intensidad provoca cambios positivos. En particular existen numerosas evidencias
científicas que nos explican que tras un aumento de la duración y frecuencia del
ejercicio, para seguir mejorando es necesario aumentar la intensidad. Sin embargo
encontramos también estudios que nos advierten de lo perjudicial que sería utilizar una
intensidad más elevada de la que los participantes pudiesen soportar. Por tanto, se
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optamos por una situación de mayor protección y control del incremento de la
intensidad (Steptoe et al., 1993; Lago, 2005; Heyward, 2008).
Para prevenir fundamentalmente riesgos cardio-cerebrales inducidos por la
práctica física realizamos comprobaciones regulares de frecuencia cardíaca, tensión
arterial y de reacción ortostática, con un seguimiento más cercano sobre aquellas
personas con algún tipo de alteración cardiaco-vascular (Jiménez, 1983; Fiatarone,
1990; Boraíta, 2004; SECardiología, 2010). Algunos autores consideran adecuados
rangos de intensidad entre el 50-85% del VO2máx (Kligman, 1997; ACSM, 2010), o
entre el 50-70% de la FCmax (Tanaka et al., 2001; Boraita, 2004). Conocedores de que
realizar las tareas con altas intensidades para conseguir mayores beneficios es
contraproducente e incluso peligroso para muchas personas, recogimos la referencia
que suponen los esfuerzos de intensidad media para personas entre 60-70 años, que se
sitúan entre el 55-75% de la FCmax (Oja, 1990; López, 2008) a través de la realización de
ejercicios de 3-5´de duración y de captación aeróbica de la energía.
Basándonos en que conseguir la frecuencia cardiaca máxima real en personas
mayores comporta un riesgo intrínseco, para evitar cualquier tipo de complicación y
facilitar las tomas para todo el colectivo, empleamos para su estimación la fórmula
indirecta de Tanaka et al. (2001)  para su cálculo: 208-(0,7 x  edad).
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Tabla 30: Control de la intensidad del ejercicio según la Frecuencia Cardiaca Máxima
(Basado en: Oja, 1990; López, 2008; Heyward, 2008; ACSM, 2010)
El cálculo de la frecuencia cardíaca se atendió de forma manual y también
monitorizada. Para controlar la reacción ortostática, que nos alertaría de la posibilidad
de sufrir caídas y otros accidentes, se empleó la toma de pulsaciones y de tensión arterial
diferencial entre las posiciones “tendido supino” y “de pie”. Un descenso de la presión
sistólica >20mm Hg. entre estar acostado y de pie, obligaría a interrumpir la práctica
física (Jiménez; en: Parreño, 1983; Rodríguez et al., 2010).







Impacto articular pendiente ascendente Impacto articular pendiente descendente
Para la regulación del impacto articular se combinaron diferentes tipos de
superficies de práctica, evitando la acumulación de trabajo sobre aquellas más
estresantes (asfalto, cemento, pedregales y tierra compactada).
Gráfico 1: Intensidad del impacto articular según superficie de contacto
(Basado en: Durá, 1999; Mayán et al., 2003; IBV, 2008)
Se eligió la prueba de hablar andando para controlar la intensidad y nivel de
atención entre tareas múltiples (Rose, 2005). Puesto que la intensidad no sólo hace
referencia a la implicación física, se prestó mucha atención a la compensación de la
exigencia físico-mental, evitando tanto la fatiga como el aburrimiento. Consideramos
que el ajuste del nivel de dificultad, la secuenciación de la tarea, y la interacción social
eran elementos facilitadores del diseño de ejercicios.
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Entendimos que además de considerar los criterios de aplicación de la carga
física, también recogeríamos las valoraciones de los sujetos participantes en relación a la
autoeficacia, bienestar psicológico y autoestima consecuencia de la propia actividad
física (Cancela, 2001; Sordo, 2007; Nascimento et al., 2007; De Jesús & Souza, 2009).
Por tanto, basándonos en que las variables psico-afectivo-sociales pueden tener una
mayor incidencia en el significado que se le da a los eventos biológicos cuando el
ejercicio es de baja o moderada intensidad, se realizaron evaluaciones de los estados de
ánimo subjetivos relacionados en cada sesión de actividad física, empleando la escala
SEES. Si una actividad física intensa puede incrementar negativamente el estado de
ánimo y disminuir la concentración, el propósito era comprobar la influencia en el
ejercicio realizado, así como evitar intensidades de trabajo no soportadas (Rejeski,
1985; Raglin et al., 1995; Ewart, 1999; Bartholomew, 1999; Heyward, 2008; ACSM,
2010), por lo que administramos la escala antes y después de cada sesión de la
intervención.
Conscientes de que los desequilibrios orgánicos que provocan las fluctuaciones
corporales pueden ser determinantes a la hora de abandonar la actividad, programamos
en cada sesión periodos obligatorios denominados DERelax: Descanso + Estiramientos +
Relajación. A su vez se respetó el calendario y el horario de sesiones dentro de unos
márgenes bio-sociales, de manera que no fuese un condicionante negativo para que los
sujetos pudiesen acudir.
Tan  importante como efectuar la propia práctica física era saber prevenir los
riesgos y actuar en casos de urgencia. Todas las participantes recibieron explicaciones
básicas iniciales y recordatorios, realizaron diversos simulacros, y tuvieron a su
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disposición botiquines suficientemente equipados, tanto los permanentes en las propias
instalaciones deportivas, como portátiles durante las actividades al aire libre. El diseño
de las actividades físicas en el medio natural exigió una organización detenida para
evitar cualquier imprevisto por mala planificación. Desplazarse sobre superficies
irregulares y lugares desconocidos supone una dificultad motriz añadida, interesante
para la programación, pero con la supervisión que permita proponer una práctica
suficientemente segura y motivante (Guillén, 2000; Lindenberger et al., 2000; Luque,
2004; Herrador, 2005; Fraga et al., 2010).
Tabla 31: Distribución temporal por Mesociclo (mc: microciclo)
(Basado en: Navarro, 2000; CSD, 2002; Mayán et al., 2003; Barrantes et al., 2004; Vasconcelos, 2005)
Considerando de que con los años se reducen tanto la reserva hemodinámica y
la capacidad para enfrentar las tensiones ambientales que puedan sobrevenir, como la
sudoración y la sensación de sed (Strandell, 1964; Villegas; en: Santonja, 1995;
Herrador, 2005) nos exigimos vigilar de cerca la hidratación y aquellos aspectos
perjudiciales para la velocidad de sudoración, tanto externos: temperaturas y
humedades relativas elevadas, o utilización de prendas de fibra; como internos:
sobrecarga calórica, alta intensidad física, mal estado previo del balance hidrosalino,













mc1 mc2 mc3 mc4 mc5 mc6
En interior (%) 80 80 70 70 60 60 70





30 Mapas y esquemas
30 Pizarra y libretas
10 Balones medicinales
20 Pelotas de gomaespuma








20 Bandas de látex
20 Picas de madera
30 Implementos para juegos populares
6 Tablas de equilibrio








Tabla 32: Relación de material didáctico y de seguridad utilizado (Elaboración propia)
4.6.1.11. Aspectos éticos
A todos los sujetos del estudio se les informó de los procedimientos y de la
existencia de un fichero de datos personales, que sería tratado de acuerdo con la
normativa vigente, en cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de
Datos de Carácter Personal (LOPD).
La participación efectiva en la investigación requería la firma del consentimiento
informado. De igual forma, a los colaboradores se les permitió formar parte del grupo
de trabajo una vez certificasen conocer y respetar el código deontológico, que hace













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































ncontrarse con una investigación cuantitativo-cualitativa en relación a la
actividad física gerontológica no es lo habitual, como tampoco en la mayoría
de los trabajos científicos. Esta circunstancia implica una doble tarea, en
todos los sentidos, no obstante merece el análisis desde la óptica que ofrecen los datos
objetivos y la interpretación subjetiva de la realidad. Adelantándonos un tiempo,
nuestra investigación recoge una tendencia que percibimos hace un tiempo y que se va
confirmando con más fuerza: el cambio de rol del ciudadano en la participación social.
El tratamiento de datos ha de ser lógico (técnica cualitativa) y estadístico
(técnica cuantitativa). Por una parte el análisis estadístico va a depender de la naturaleza
de los datos producidos por la evaluación, y el análisis de contenido se utilizará para
formular, a partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y válidas que puedan
aplicarse a su contexto. Cualquier análisis de contenido debe realizarse en relación con
el contexto de los datos y justificarse en función de éste. En definitiva, el investigador
social puede reconocer el significado de un acto situándolo dentro del contexto social
de la situación en la que ocurrió (Krippendorff, 1990), tal y como nos planteamos en
esta investigación: todo se interpreta desde donde sucede, pero mirando alrededor.
6.1. Discusión del estudio cuantitativo
6.1.1. Discusión de los datos generales
En conjunto, todas las mujeres participantes en el Programa de Intervención
Gerofit y el Programa Control, a excepción del Índice de Masa Corporal obtuvieron




percibido registraron aumentos >15%, aunque la mayoría de los restantes fueron <10%,
con una media del 6,5%. En el gráfico 22 observamos el porcentaje de mejora (positiva
o negativa) en función del instrumento de recogida de resultados, y a continuación en el
gráfico 23 los porcentajes de mejora absoluta. Aquí destacan los resultados de los
indicadores de la dimensión psíquica, con una media acumulada del 10,61%; por
delante de la físico-perceptivo-motriz (+7,23%), la social (+6,2%), la de autoevaluación
(+5,62%), y la funcional (+1,55%). El indicador más destacado ha sido el equilibrio
estático (22,79%), seguido por el bienestar psicológico (+17,69%), la sensación de
fatiga (+12,2%), y el equilibrio dinámico (+9,39%). Por otro lado, el IMC fue el peor
indicador (-0,01%), seguido de la capacidad funcional (+1,55%) y la fuerza máxima de










































Mejora relativa en función del instrumento de medida (%)
Gráfico 22: Porcentajes de mejora relativa en función del instrumento de medida de los indicadores de













































Gráfico  23: Porcentajes de mejora absoluta de los indicadores generales de calidad de vida
a través de la actividad física en los Programas Gerofit y Control
En el gráfico 24 observamos para cada programa, el porcentaje de mejora
(positiva o negativa) en función del instrumento de recogida de resultados, y a
continuación en el gráfico 25 los porcentajes de mejora absoluta según el programa
realizado. Es importante destacar que la diferencia en el incremento medio, favorable al
Programa Gerofit en relación a la dimensión psíquica, es del 8,41% (Gerofit [14,91]
Control[6,5]), del 3,35% en la dimensión físico-perceptivo-motriz (Gerofit [9,82]
Control[6,47]), del 4,8% en la dimensión social (Gerofit[8,6] Control[3,8]), y del 6,04% en la
autoevaluación (Gerofit [8,88] Control[1,84]).  En la figura 32 podemos comparar los datos
en función del tipo de programa, y observar que en relación a la dimensión psíquica
todos los indicadores presentan un comportamiento dispar, favorable
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mayoritariamente hacia al Programa Gerofit. Incluso para el indicador psíquico con
mejores resultados en ambos programas, el bienestar psicológico, se recoge la mayor































































Programa Gerofit Programa Control
Gráfico 24: Porcentajes de mejora relativa según el instrumento de medida en función del  programa
obtenidos para los  indicadores generales de calidad de vida a través de la actividad física
Los indicadores que han generado una menor variación en el Programa Control
han sido la autoestima y el disfrute por la actividad física, mientras que en el Programa
Gerofit han sido la capacidad cognitiva y la falta de activación. En relación a la
dimensión físico-perceptivo-motriz, las diferencias intergrupales son menores, pero
siguen favorables al Programa Gerofit. En este caso, coincide también que el indicador
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con mejores resultados en ambos grupos, el equilibrio estático, es el que mayor
distancia intergrupal presenta (Gerofit [27,8] Control[17,64]). Por el contrario, los
indicadores que han provocado menores avances en el Programa Control han sido la
coordinación óculo-manual y la resistencia cardiovascular, y la fuerza máxima de
miembro superior izquierdo; y en el Programa Gerofit, igualmente la coordinación
óculo-manual, el IMC, y la flexibilidad de tronco. Las diferencias intergrupales son
favorables si bien escasas al Programa Control en relación a la dimensión funcional,
aunque el Programa Gerofit vuelve a establecer diferencias considerables en cuanto a la































































Programa Gerofit Programa Control
Gráfico 25: Porcentajes de mejora absoluta en función del  programa obtenidos para los  indicadores
generales de calidad de vida a través de la actividad física
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Para establecer una referencia comparativa de los aspectos mejorados en la
intervención, como ejemplo de propuestas similares, Miller et al. (2000) y Soler (2006)
nos mostraron que los resultados generales de sus programas de actividad física
gerontológica tenían también una interpretación multidimensional (Tabla 46). El
Programa de intervención Gerofit (Silva, 2011) acumuló todos los beneficios que
indicaban estos autores, incluso ampliándolos en otros ámbitos.






Velocidad de reacción, resistencia y movilidad articular   
Fuerza   
Capacidad funcional =  =
Antropometría = ø =
Perceptivo-
motriz
Coordinación perceptivo-motriz ø  
Coordinación dinámica   
Equilibrio   
Psico-cognitivo
Estado de ánimo   
Autoconfianza ø  
Desinhibición ø  
Capacidad de decisión motriz ø  
Atención y concentración ø  
Memoria y capacidad de aprendizaje   
Autoestima   
Bienestar psicológico  
Mejoras
percibidas
Eficacia autopercibida   
Estado de salud  ø 
Expectativas  ø 
Satisfacción  ø 
Socio-motriz
Relación personal ø  
Interiorización ø  
Contacto corporal ø  
Más valorados por el grupo y su entorno ø  
Interacción   
Participación   
Hábitos
saludables
Práctica de ejercicio físico más allá del programa y en casa ø  
Dormir mejor ø  
: Mejora =: Sin cambios ø: Sin resultados
Tabla 46: Comparativa de los beneficios obtenidos en los programas de actividad física gerontológica
en relación a la calidad de vida (Miller et al., 2000; Soler, 2006; Silva, 2011)
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6.1.2. Discusión de los datos particulares
Capacidad Cognitiva
En el presente estudio, los datos finales relacionados con la capacidad cognitiva
recogidos nos ofrecen una mejora significativa superior al 5% (F=55.73; p=0.001),
siendo el Programa Control donde se produjeron más avances. Con unos valores
iniciales muy parecidos, finalmente la diferencia entre el tipo de programa no va a
condicionar los resultados (F=1.11; p=0.29). Al llegar el envejecimiento y reducirse la
demanda del entorno se produce un desentrenamiento de las habilidades cognitivas
(Jodar, 1994), y una evidente pérdida de función cognitiva (Netz, 1999), que podría ser













Gráfico26: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“capacidad cognitiva” entre los diferentes programas
* Otros: Camiña, 2001; Campos et al., 2003; Cancela, 2001; Castillo & Balaguer, 2001; De Gracia &
Marcó, 2000; Latiesa, 2002; López, 2003; Martínez, 2010; Matsudo, 2001; Montoya, 2005; Moreno
et al., 2008; Otero & Aramendi, 2006; Paz, 2002; Reboredo et al. , 2007; Romo, 2001; Saavedra et al.,
2007; Sánchez et al., 2002; Simone et al., 2002; Sordo, 2007; Soto, 2006; Teoman et al., 2004.
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Aunque con diferencias significativas reducidas, estudios similares como el de
Chodzko-Zadjo & Moore (1994) demostraron que la mejora física encontrada estaba
relacionada con la mayor implicación cognitiva en las tareas, a diferencia de los
automatismos. Por su parte, Kramer et al. (1999) sometió a 124 sujetos de entre 60-75
años a un programa aeróbico y a otro anaeróbico, y también se recogieron resultados
significativos a nivel cognitivo en relación al programa aeróbico. Esto puede justificar
que al comparar dos programas aeróbicos no encontremos diferencias significativas, tal
y como sucedió en el trabajo de Romo (2001), con 372 personas entre 50-92 años
separadas según la instalación principal en la que se desarrollaba el programa (gimnasio
o piscina), aún teniendo en cuenta la mayor dificultad de las actividades acuáticas en
relación a las locomotrices (Berger & Owen, 1983).
Se encontraron asimismo diferencias significativas en otros estudios (Hawkins et
al., 1992; Verhaeghen et al., 1994; Floyd & Scogin, 1997; Kramer et al. 1999), aunque
de forma más pronunciada cuando se desarrollaba una intervención educativa en
paralelo (Di Pietro et al., 1996). Incluso la actividad física aeróbica se relacionó con la
mejora en la función cognitiva de los sujetos en programas de baja intensidad (Molloy
et al., 1988; Etnier et al., 1997).
Al igual que en el trabajo de Soler (2010), donde la mejora más significativa de la
salud autopercibida señalada por los usuarios estaba en relación con la competencia
cognitiva (memoria, capacidad de aprendizaje, capacidad de decisión, atención, y
concentración). En la misma línea que nuestra investigación encontramos los trabajos
de Colcombe et al. (2003), en el que se obtuvieron beneficios cognitivos moderados,
debidos fundamentalmente al tipo y la duración del entrenamiento; y el de Auffray &
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Jubel (2001), donde se establecieron diferencias significativas en las pruebas de
memoria, atención y razonamiento tras un programa de 9 meses de entrenamiento
cognitivo.
Por su parte Cancela (2001), con una muestra de mujeres mayores gallegas,
desarrolló un programa de fortalecimiento muscular (n=28; 68,5 años) que incluía dos
días de actividad física acuática y tres días de musculación en máquinas de resistencia
variable, y un programa control (n=28; 68,29 años) en el que se desarrollaban dos días
de actividad física en el agua y tres días de gimnasia en seco. Al igual que en nuestro
estudio, se recogieron resultados positivos para la capacidad cognitiva tanto en el grupo
control (+22,65%) como para el grupo experimental (+10,7%), así como una mejora
significativa en ambos. Este autor apuntaba en su revisión documental que la mayor
parte de los estudios con resultados significativos se caracterizaban por tener programas
de intervención largos (>3 meses), una intensidad de trabajo alta, carácter aeróbico o
aeróbico-fortalecimiento, y enfocados hacia personas no institucionalizadas. Por su
parte Romo (2001), comparando dos programas de actividad física gerontológica, uno
en piscina y otro en pabellón, recogía una mejora significativa final, aunque tal y como
nosotros, sin demostrar un efecto diferencial (p=0.32).
Asimismo en el estudio con población española de Montero et al. (1999), en el
que participaron 1612 personas de 69 años de edad media, se encontraron diferencias
significativas tras 11 sesiones de entrenamiento, y después de un seguimiento de 6
meses. Sin embargo, pese a que parece estar muy bien contrastada la eficacia cognitiva
del ejercicio físico, otros autores encontraron poco efecto del ejercicio físico en el




En relación al estado de ánimo inducido por el ejercicio, la salud mental se asocia
con una vida autónoma, y ésta con la realización regular de actividad física (Yasunoga &
Tokunaga, 2001), de ahí que Belfield et al. (1985) defienda que un moderado
incremento en el VO2máx es suficiente para mejorar el polo positivo del estado de
ánimo. Cuando una persona mayor se prepara para un evento importante, experimenta
una motivación y un estado de ánimo positivo, aspecto que se relaciona en edades
avanzadas con los acontecimientos sociales que rodean a la práctica de actividad física
colectiva (Clark & Watson, 1988).
Los estados subjetivos que aparecen durante y después de una actividad física, se
muestran como indicadores de una correcta adecuación del bienestar conseguido y,
consecuentemente, de la posible adherencia al ejercicio continuado y a un estilo de vida
físicamente más activo (Dishman, 1986). En ocasiones las repercusiones fisiológicas
inmediatas, que con frecuencia aparecen en las sesiones iniciales de entrenamiento
(molestias musculares, cansancio) suelen confundirse con los síntomas de problemas
crónicos reumáticos o articulares, que son valorados por parte del sujeto como un
empeoramiento del trastorno, lo que incide negativamente en el estado de ánimo y,
consiguientemente, en la práctica regular de actividad física (De Gracia & Marcó,
2000). Tal y como recoge el test elegido , para valorar multidimensionalmente el estado
de ánimo se tuvieron en cuenta el bienestar psicológico (polo positivo+), la falta de
activación (polo negativo-), y la sensación de fatiga (factor neutroø).
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Al finalizar la recogida de resultados, los tres indicadores parciales del estado de
ánimo inducido por el ejercicio físico (Bienestar psicológico+, Falta de activación- y
Sensación de fatigaø), advierten avances significativos y mejores resultados comparados
en el Programa Gerofit, teniendo en cuenta que también le eran ligeramente favorables
inicialmente. En conjunto se recogen avances en ambas propuestas. Por una parte, el
Programa Gerofit destacaba un aumento del bienestar psicológico del 26,79%, el
segundo mejor indicador de la investigación por delante del 8,6% que conseguía el
Programa Control. Asimismo se produjeron descensos en la falta de activación, un
12,2% en el Programa Gerofit y un 5,05% en el Control; al igual que la sensación de
fatiga, que disminuía un 16,27% en el Programa Gerofit y un 8,13% en el Control. Por
tanto, a la vez que aumentaba el bienestar psicológico inducido por el ejercicio físico,
también disminuía la falta de activación y la sensación de fatiga, es decir, que las
participantes llegarían más felices y activas, y menos cansadas al final de los programas
en relación a como los habían comenzado. Sin embargo, podemos asegurar que el tipo
de programa condicionó los resultados únicamente en relación al indicador de









Gráfico 27: Comparación entre el porcentaje de mejora del












Ánimo Falta de Activación
Gráfico 28: Comparación entre el porcentaje de mejora de la










Ánimo Sensación de Fatiga
Gráfico 29: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“sensación de fatiga” entre los diferentes programas
Compartimos resultados con varias investigaciones que destacaron las mejoras
del estado de ánimo+ tras un programa de actividad física gerontológica (Perri &
Templer, 1985; Taylor et al., 1985; Desharnais et al., 1993; Rohan, 1994; Spirduso,
1995; Chen & Millar, 1999; Kramer et al., 1999; ACSM, 2000; Matsudo, 2001;
Saavedra et al., 2007), algo que sin embargo no comparten Emery & Gatz (1990). En
base a nuestros datos, no podemos estar de acuerdo con aquellos que defienden que la
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actividad física aumenta significativamente las emociones positivas+ pero no reduce las
negativas- (McIntyre et al., 1990; De Gracia & Marcó, 2000), en contraposición con
aquellos que nos hablan del aumento del bienestar psicológico y la reducción de la
ansiedad del participante (Molloy et al., 1988; Strawbridge et al.,1996; Etnier et al.,
1997); tal y como se confirma en la investigación de Romo (2001), en la que se
comparó un programa de actividad física en el agua y otro en gimnasio/pabellón,
concluyendo que ambas intervenciones reducían sensiblemente los índices de
depresión y ansiedad de las personas mayores.
Coincidimos con numerosos autores que han indicado que los efectos
psicológicos del ejercicio sobre el bienestar psicológico+ no se deben únicamente a los
cambios fisiológicos relacionados con la propia actividad física, sino que son fruto en
parte del efecto motivador de las demandas psicosociales y del impacto del entorno
donde se realiza la actividad sobre la autoestima, la autoeficacia, y las expectativas sobre
los beneficios del propio ejercicio (Roth et al., 1990; Martí, 1991; Desharnais et al.,
1993; McAuley & Courneya, 1994; Márquez, 1995; Fontane, 1996; Turner et al., 1997;
Bradley, 1997; Molloy et al., 1998; De Gracia & Marcó, 2000). Así, al encontrarnos con
mejoras en programas de ejercicio físico moderado, como en nuestro caso, las podemos
relacionar con las expectativas de incremento de la capacidad funcional y de habilidades
motrices concretas.
Tal como aseguraba Dupuis (1995), también hemos obtenido los mejores
resultados en el programa de intervención, en el cual se permitía más libertad de
elección, de expresión y creatividad; siendo más apropiado para introducir el bienestar
psicológico+. Igualmente McAuley & Rudolph (1995), tras revisar 38 estudios sobre
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programas de intervención con una duración entre 10-20 semanas, concluyeron que la
actividad física provoca ventajas para el bienestar psicológico percibido+.
Por otro lado los resultados que hemos obtenido no nos permiten constatar  lo
que aseguraban investigaciones como las de Williams & Getty (1986), McAuley et al.
(2000), o De Gracia & Marcó (2000), en donde la actividad física se relacionaba
positivamente con el bienestar psicológico+, independientemente del tipo de actividad
física realizada (aeróbica y no aeróbica), considerando, tal y como nosotros también
reconocimos, que los beneficios desaparecían con la ausencia de práctica física. Sin
embargo, podemos confirmar que nuestros resultados para el bienestar psicológico+
fueron mejores en el programa de intervención, donde se aplicó un nivel mayor de
actividad física (Dyer & Crouch, 1988; Norris et al., 1990; Stein & Motta, 1992; Pierce
& Pate, 1994), manteniendo la intensidad de los ejercicios siempre en niveles
moderados.
Se ha manifestado que los estados positivos+ provocados por el ejercicio físico
ayudan a seguir realizándolo, mientras que los estados de ánimo negativos- asociados a
un programa de actividad física insatisfactorio favorecen su abandono (Dishman,
1991). En el programa de intervención se verificó un estado de ánimo negativo- inicial
menor que en el control, y sin embargo acabaría siendo más beneficiado. Estos
resultados coinciden con la realización de un programa de 12 meses de ejercicio con
efectos beneficiosos en el estado de ánimo en 187 mujeres mayores, fundamentalmente
en aquellas personas con un estado de ánimo más bajo al inicio del programa (Williams
& Lord, 2008). Asimismo también comprobamos que el programa de intervención, que
alcanzó mayor regularidad de asistencia que el control, compartía los resultados del
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trabajo de Matsouka et al. (2005). Este autor evaluó los efectos de 12 semanas del
programa de ejercicio recreativo sobre el estado de humor de 55 mujeres sedentarias
con edades entre 60 y 75 años, y aquellas que participaron tres veces por semana
alcanzaron estados de ánimo considerablemente más positivos que las que se
entrenaron una vez a la semana, sin embargo, la participación al menos dos veces por
semana sería necesaria para provocar alteraciones de estado de ánimo significativas.
Puesto que nuestra intervención tuvo una duración similar, nos han sido valiosas
las conclusiones de Chodzko-Zadjo (1998b), que en un estudio de 20 semanas
demostró que la reducción del polo negativo- del estado de ánimo se debía a la
realización de actividad física, tal y como certificaron también en otros programas de
menor duración (North et al., 1990; O´Connor et al., 1993; Johnson, 1999).
De modo afín con nuestros resultados, por una parte Soler (2010) observó en
cuanto a la sensación de fatigaø una mejora significativa de la resistencia a la fatiga tras
realizar un programa sociomotriz, y por otra Mihalko et al. (1996) comprobó que la
mejora considerable de la fuerza afectaba positivamente a los sujetos en la reducción de
la sensación de fatigaø.
Disfrute con la actividad física
Los datos finales sobre disfrute con el ejercicio que hemos obtenido nos
especifican una mejora significativa en los programas estudiados (F=55.18; p=0.002),
siendo en el Programa Gerofit donde se produjeron más avances, y aún teniendo en
cuenta que los valores iniciales eran peores, se consiguió un aumento cuatro veces
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superior a lo referido en el Programa Control. Estimando esto, el tipo de programa











Ánimo Sensación de Fatiga
Gráfico 30: Comparación entre el porcentaje de mejora del
“disfrute con la actividad física” entre los diferentes programas
Tal y como defendía Marsh (1990), en nuestro estudio también se comprueba
que la satisfacción experimentada al practicar ejercicio físico está vinculada con el nivel
de participación y de adherencia a programas de actividad física. Sin embargo
encontramos investigaciones en las que no queda tan clara la asociación entre las
motivaciones, el grado de satisfacción obtenido por la práctica de ejercicio físico, y los
estados de ánimo subyacentes a dicha práctica (Vallerand & O’Connor, 1989; Keller &
Woolley, 1991). Los estados subjetivos que aparecen durante y después de la actividad
física se muestran como posibles indicadores de la adecuación del ejercicio prescrito,
del bienestar conseguido, y de la adherencia al ejercicio regular y al estilo de vida
saludable (Dishman, 1994).
Tanto en el programa de intervención como en el control, con intensidades
aeróbicas diferentes, el disfrute con el ejercicio aumentó, lo que concuerda con aquellos
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que han defendido que la satisfacción y la sensación de bienestar post-ejercicio son
significativamente mayores al final tanto en programas aeróbicos (Stein & Motta,
1992) como en programas anaeróbicos (De Gracia & Marcó, 2000).
Varios estudios demostraron que el disfrute es uno de los principales motivos de
práctica físico-deportiva (Ebbeck et al., 1995; Castillo & Balaguer, 2001; Moreno et al.,
2008), a la vez que confirmaban una evidente relación entre los motivos de práctica y
los de abandono, siendo la falta de diversión uno de los más recurrentes a la hora de
renunciar a la actividad física (Cervelló, 2002). En este sentido, Martínez (2010)
advertía de que a pesar de no mostrar resultados significativos, la satisfacción que
produce la práctica de actividad física hace que los sujetos más activos posean un índice
de depresión menor que los sedentarios, resaltando así el valor terapéutico del ejercicio
físico regular. Al igual que este autor, pensamos que todavía son insuficientes los
estudios actuales, por lo que en el futuro se deberían analizar los factores que puedan
llevar a incrementar el disfrute en diversos contextos de actividad física.
Autoestima
Los resultados de autoestima finales nos ofrecen también unos progresos
significativos en los programas realizados (F=41.58; p=0.001), siendo
considerablemente mejores en el Programa Gerofit (+13,91%) que en el Control
(+2,8%).  Con unos valores iniciales muy parecidos en ambos grupos, finalmente el tipo












Gráfico 31: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“autoestima” entre los diferentes programas
La autoestima está considerada como un índice de bienestar mental y un
mediador de la conducta, suscitando numerosa documentación que certifica sus fuertes
vínculos con múltiples realizaciones positivas, acompañándose de un mayor bienestar.
Por esta razón la autoestima ha llegado a ser cada vez más valorada dentro de los
programas educativos, clínicos y sociales como indicador destacado del bienestar
mental (Martín, 2006).
Al igual que Gonçalves (1999) pensamos que la autoestima es indicador
fundamental en las personas mayores, ya que hemos comprobado su fuerte vinculación
sobre la relación con los demás. En este sentido, desde una vertiente más psicosocial se
reconoce que la participación en un programa de actividad física mejora la autoestima
de las personas mayores, y a su vez este aspecto ayuda a incrementar la autonomía y la
calidad de vida (Echevarría, 1999). Tal y como hemos comprobado,
fundamentalmente en el programa de intervención, la actividad física regular mejora la
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autoestima debido a la superación constante a la que se ve sometida la persona, que
recibe un refuerzo positivo (Van Norman, 1995).
Puesto que los mejores niveles de actividad física en el programa de intervención
se tradujo en una mayor autoestima, asumimos las conclusiones de Fernandes et al.
(2009), que estudió la actividad física en adultos mayores y su influencia en la
autoestima sobre una muestra de 102 mujeres con edades comprendidas entre 60 y 95
años, pudiendo observar que los niveles elevados de actividad física se convirtieron en
mayores niveles de autoestima (r=0.308; p<0.001). Similares resultados destacaron
Seixas & Duarte (2003).
También apoyamos el estudio de Simone et al. (2010), que manejó la misma
escala que nosotros (RSES: Rosenberg, 1965) con 235 mujeres mayores brasileñas
(67,08±6,80 años) que participaban en programas de actividad física en la Universidad
del Estado de Santa Catarina y la Municipalidad de Florianópolis. La puntuación media
obtenida por los participantes fue elevada, lo que concuerda con Schmitt & Allik
(2005) que al investigar la autoestima de las personas de 53 países diferentes con la
misma escala anterior, también identificó una media alta (x=30,85±4,82). De modo
similar, en el estudio de Barrantes et al. (2004) se contó con la participación de un
grupo de 24 mujeres mayores de 60 años (x=67,1±5,4 años) que realizaron un
programa de 8 semanas con dos sesiones semanales de 90 minutos. Aunque con una
versión anterior de la escala RSES, se realizó la medición previa de la autoestima
(x1=39,58±6,14) y una final (x2=43,58±3,96), que constató un 10,10% de mejora
significativa (p<0.01), muy próxima a la que obtuvimos en nuestra intervención.
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No compartimos, puesto que los resultados que hemos recogido muestran
mejoras psico-físicas, que se haya defendido que los beneficios de la actividad física
sobre el bienestar son debidos a un efecto placebo relacionados con la autoestima y las
expectativas sobre los beneficios del ejercicio, y no a los mecanismos fisiológicos
subyacentes a la actividad física (Desharmais et al., 1993). Asimismo, basándonos en la
evidencia de la intervención, para la mejora de la autoestima creemos que es positiva la
combinación de un programa en el que se gestione el factor competitivo de la actividad
a favor de la misma, planteamiento que no coincide con las posturas de Williams et al.
(1998) o Searle (1993), que entienden que los cambios en los niveles de satisfacción
personal y la autoestima son más importantes en el desarrollo de una actividad de ocio
que no es egoísta basada sólo en las actividades recreativas que en otras propuestas,
considerando que los programas de educación en el tiempo libre promueven un sentido
de competencia y de control para desarrollar actividades de ocio, que no siempre
tendrán una influencia significativa en la autoestima.
Índice de Masa Corporal
En cuanto al índice de masa corporal, aún reconociendo la estimable regularidad
de asistencia y el aumento de la intensidad a lo largo de la intervención,  en cuanto al
IMC nuestro estudio especifica al igual que en la mayoría, que no suelen encontrarse
cambios significativos (Sordo, 2007; Soto, 2006; Soler, 2006; Otero & Aramendi,
2006; Viana et al., 2004; López-Jurado, 2003; Sánchez et al., 2002; Díaz et al., 2002;
Cancela, 2001; Fred et al., 1999; Taunton et al., 1996; Treuth et al., 1995). Las
variaciones antropométricas son reducidas, debido al deterioro de los sistemas
muscular y endocrino aunque hay quien considera que la reducción de actividad física
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es determinante para el aumento de masa grasa y la pérdida de masa magra (Häkkinen
et al., 2001; González et al., 2003). Atendiendo a lo reducido de la modificación,
podemos mencionar también el estudio de Otero & Aramendi (2006), donde se
trabajó durante 3 meses con 159 mujeres mayores de 65 años participantes en algún
programa de actividad física municipal de la provincia de Guipúzcoa, y se encontró un
aumento del 0,24% del IMC, provocado por una disminución de la talla.
Al comparar nuestros datos con los del estudio sobre población mayor de
Galicia (Camiña et al., 2001), nos encontramos que el grupo de mujeres de 55-70 años
del programa de intervención estaría dentro de un nivel de IMC “Bueno” al inicio y al
final. También en Galicia, en el trabajo de Sordo (2007), el grupo experimental obtuvo
unos valores de “Malo” al principio y “Medio” al final. Los valores finales que hemos
recogidos reflejan un empeoramiento del IMC en ambos grupos, aunque no












Gráfico 32: Comparación entre el porcentaje de mejora del
“Índice de Masa Corporal” entre los diferentes programas
Numerosos estudios tanto de tipo transversal como longitudinal evidencian que
el envejecimiento es un proceso que está asociado a un número de cambios adversos en
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la composición corporal y dimensiones antropométricas (Bing-Biehl, 1990). Nos
parece muy complicado provocar modificaciones de la talla a través únicamente de un
programa de actividad física, ya que los aumentos se establecen en relación a una
importante corrección postural, y para eso tendríamos que actuar, entre otros aspectos,
sobre los hábitos de alimentación. En este sentido, en la investigación efectuada por
Sordo (2007) con 32 mujeres y 15 hombres con una edad media de 70,38 años, a los
que sometió a un programa de 16 semanas con 4 sesiones/semana, recogió un mínimo
aumento de la talla (0,06%). Lo habitual es que la talla que descienda a medida que
pasan los años (Campillo et al., 1992), sin embargo, al contrario de nuestras
comprobaciones, se han encontrado diferencias significativas en programas de
actividades acuáticas, en los cuales se produce una distensión de los discos vertebrales y
una corrección postural (Camiña, 1996), así como en otros programas con mujeres
mayores (Martín, 2006; Vidarte et al., 2009).
De igual modo, el incremento progresivo de grasa corporal con la edad se
atribuye a un declive de los niveles de actividad física y a una disminución del ritmo
metabólico en reposo y de las necesidades calóricas del cuerpo (Heyward, 1996). Los
resultados de la investigación de Tabernero et al. (2001) sobre 890 mujeres
participantes en un programa de actividad física municipal, con edades entre los 20 y los
84 años, revelaron un incremento en el porcentaje de grasa a medida que avanzaba la
edad, con valores estadísticamente significativos entre las diferentes décadas hasta los
60 años, momento en que se estabilizaba, e incluso disminuía ligeramente. Este
estancamiento de la grasa corporal puede venir provocado por la menor ingesta de
alimentos que se atribuye a los adultos ancianos (Spirduso, 1995).
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Lo más frecuente es no encontrar tampoco cambios significativos en relación al
peso de las personas mayores participantes en un programa de actividad física (Treuth
et al., 1995; Taunton et al., 1996;  Fred et al., 1999; Sordo, 2007) siendo habitual
encontrarse con una ligera disminución de peso (Soler, 2006; Otero & Aramendi,
2006; Sordo, 2007), aunque minoritariamente se recogieran diferencias significativas al
comparar las medias de peso (Vidarte et al., 2000; Díaz et al., 2002; Martín, 2006).
La composición corporal puede tener un importante impacto en la salud y en la
movilidad funcional. Las personas con un exceso de masa grasa en proporción a su
masa magra tienen menor movilidad y funcionalidad que las personas con proporciones
normales de grasa. En un estudio en el que participaron casi 3.000 personas ≥70 años,
se demostró que las mujeres con un índice de masa corporal ≥ 30, tenían 2 veces más
limitaciones funcionales que las mujeres con rangos normales (Davison et al., 2002).
Fuerza Máxima de Prensión Manual
En el caso de la fuerza máxima de prensión bimanual, así como confirmaba
Martín (2006), hemos recogido resultados análogos en miembro derecho como
izquierdo, con avances significativos en los programas estudiados, y con mayores
beneficios para el Programa Gerofit, fundamentalmente en miembro derecho. Sin
embargo, al contrario que en el estudio referido no podemos constatar que las mejoras
fueran provocadas por el tipo de programa que han realizado las mujeres participantes.
Al comparar nuestros datos con los de población mayor de Galicia, las mujeres
del programa de intervención estarían dentro de un nivel de fuerza máxima de prensión
Página
244
bimanual “Bueno” al inicio y al final. En esta línea, según los valores normativos, en el
programa específico de Sordo (2007) se obtuvo una mejora significativa con la mano
derecha en el grupo de mujeres, pasando de un nivel de “Medio” al principio a “Bueno”
al final. Asimismo nuestros resultados son comparativamente inferiores en un 9,6% a los
obtenidos por Camiña et al. (2001), y un 23,33% en relación al estudio realizado en la










Fuerza Máxima Manual Derecha
Gráfico 33: Comparación entre el porcentaje de mejora de la









Fuerza Máxima Manual Izquierda
Gráfico 34: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“fuerza máxima manual izquierda”entre los diferentes programas
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Superamos ampliamente los resultados recogidos por Skelton et al. (1995), que
obtuvo mejorías del 4% en 3 meses de entrenamiento con mujeres de ≥75 años,
utilizando gomas elásticas y pequeñas pesas. Además obtenemos datos similares a los
de los programas específicos de Sánchez et al. (2002), Soler (2006) y Martín (2006); y
con el programa de fortalecimiento con mujeres mayores de Cancela (2001), en  el que
se recogieron diferencias muy significativas en los valores tanto de la mano derecha
(+13,07%), como de la izquierda (+10,54%).
Fuerza Máxima de Extensión en Miembro Inferior
Los resultados que hemos obtenido relacionados con la fuerza máxima
extensora de miembro inferior demuestran que en los programas propuestos se
obtuvieron avances significativos en este indicador (F=14.36; p=0.001). A pesar de que
los valores iniciales eran ligeramente superiores en el Programa Control, las
participantes en el Programa Gerofit lograron un aumento tres veces superior al
anterior, provocando una diferencia significativa en función del tipo de programa
(F=3.81; p=0.001). Si confrontamos los datos de nuestra investigación con los del
estudio sobre población mayor de Galicia (Camiña et al., 2001), nos encontramos que
el grupo de mujeres de 55-70 años del programa de intervención estaría dentro de un
nivel de fuerza máxima extensora de miembro inferior de “Medio” al inicio y “Bueno” al
final. Sordo (2007) obtuvo una mejora muy significativa en el grupo de mujeres













Fuerza Máxima Miembro Inferior
Gráfico 35: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“fuerza máxima de miembro inferior” entre los diferentes programas
En la investigación de Frontera et al. (1990), tras haber trabajado durante 3
meses de ejercicios de fuerza con intensidades del 80%, se encontraron importantes
avances en la fuerza extensora de cuádriceps. Por su parte Fiatarone et al. (1990),
después de 2 meses de entrenamiento con resistencias de alta intensidad con un grupo
de personas con una media de 90 años, obtuvo mejoras entre el 143-205%. Sin
embargo, en otras investigaciones que no utilizaron ejercicios de alta intensidad,
aunque menores, también se produjeron mejoras significativas (Taaffe et al., 1996;
Teoman et al., 2004; Otero & Aramendi, 2006).
Pese a que Soler (2006), con un programa de entrenamiento para un grupo de
mujeres de 70-80 años no obtuvo resultados significativos, podemos confirmar de
forma equivalente a nuestro estudio comparte las diferencias muy significativas
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encontradas en el trabajo de Martín (2006), y al contrario del mismo también en la
interacción modelo x momento, a favor del programa de intervención. Asimismo Soto
(2006) con una muestra de personas mayores de Galicia (n=66; x=69,73±5,78 años)
sometida a un programa de intervención de Tai-Chi, constató una importante mejora
significativa, y específicamente con mujeres mayores gallegas. También Cancela (2001)
recogería diferencias significativas entre el programa de intervención y el control.
Este indicador tiene un peso específico mayor que cualquier otro valor físico,
pues es fundamental para cualquier persona mayor la influencia que tiene en la marcha
y la capacidad funcional, aspectos que condicionan fuertemente la independencia y
autonomía de una persona. De ahí también, la relevancia de este resultado.
Fuerza Resistencia Abdominal
En nuestra investigación, la producción de datos de fuerza-resistencia abdominal
nos muestra un aumento significativo en este indicador en los programas finalizados
(F=17.15; p=0.001), y aunque los valores iniciales eran más favorables al Programa
Control, fueron superados por el avance en el Programa Gerofit, próximos a
cuadruplicar las mejoras recogidas en el primero. La consecuencia de esta evolución
confirma que el tipo de programa determina estas mejoras (F=3.25; p=0.081). En
relación al estudio sobre población mayor de Galicia (Camiña et al., 2001), nos
encontramos que el grupo de mujeres de 55-70 años del programa de intervención
quedaría dentro de un nivel de fuerza resistencia abdominal “Bueno” al inicio y al final.
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Con idénticas referencia, Sordo (2007) obtuvo una mejora significativa de la
fuerza resistencia en el grupo de mujeres, con un aumento del 181.89% (Z=0.000),














Gráfico 36: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“fuerza resistencia abdominal” entre los diferentes programas
Un trabajo similar presentó Cancela (2001), en el cual también se recogieron
diferencias significativas del 12,13% para las participantes en el programa de
fortalecimiento, y un escaso 0,06% en el control. Coincidimos con este autor en que el
nivel de fuerza muscular va a depender del grupo muscular analizado, del periodo de
participación y de la intensidad a la que se someta al sujeto, de ahí que los efectos
recogidos reflejan que el nivel de fuerza de determinadas regiones corporales
escasamente demandadas durante las actividades de la vida diaria es susceptible de
aumentar de manera importante. Según Sipila et al. (1991) el nivel de fuerza resistencia
abdominal durante la práctica física es más elevado para las personas activas que para las
sedentarias, incluso para aquellos que participan en programas globales.
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Flexibilidad Anterior de Tronco
Si nos referimos a la flexibilidad anterior de tronco, su pérdida perjudica la
mayoría de las funciones necesarias para la movilidad general, tales como agacharse,
levantarse, o estirarse (Konczak et al., 1992). Diversos autores con los que coincidimos,
mantuvieron que la mejora observada tras un programa de flexibilidad es relevante para
el rango de movimiento articular requerido en las actividades de la vida diaria (ACSM,
1998). Mantener la flexibilidad anterior de tronco es muy importante para la
prevención del dolor de espalda, los problemas de equilibrio, la reducción del riesgo de
caídas (ACSM, 1995), y por tanto para la calidad de vida (King et al., 2000).
Nuestra investigación permite confirmar que los resultados finales de los
programas realizados provocan mejoras significativas en la flexibilidad anterior de
tronco (F=40.23; p=0.006). Se recogió una escasa diferencia a favor del Programa
Gerofit en relación al Control (+2,7%), considerando también que los niveles iniciales le
eran ligeramente favorables. Sin embargo no podemos ratificar que el tipo de programa
sea el que determine estos avances (F=2.38; p=0.132). En relación con el estudio sobre
población mayor de Galicia (Camiña et al., 2001), nos encontramos que el grupo de
mujeres de 55-70 años del programa de intervención quedaría dentro de un nivel de
flexibilidad anterior de tronco “Bueno” al inicio a “Muy bueno” al final.
Comparativamente los beneficios fueron menores que en el programa de Sordo
(2007), en el cual modificaron los valores de “Malo” al inicio hasta “Medio” a su
conclusión. No obstante, los niveles iniciales eran mejores que en nuestro estudio, lo












Gráfico 37: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“flexibilidad de tronco” entre los diferentes programas
Compartimos resultados con Martín (2006), que encontró diferencias
intergrupo e intragrupo muy significativas, y al igual que nosotros, tampoco en la
interacción. Resultados similares han sido presentados por Teoman et al. (2004) o Díaz
et al. (2002); así como por López-Jurado (2003), con una diferencia de +19%; Sordo
(2007) de +35,97%; y Sánchez et al. (2002) de +10,8%, aunque ésta última no
significativa. Pese a que confirmamos una diferencia favorable a nuestro programa de
intervención en relación al control, coincidimos con Cancela (2001) cuando confirma
una diferencia significativa en los programas implementados, tanto en el control
(+13%) como en el experimental (+6,9%), lo que demuestra ambos que fueron
efectivos para mejorar esta capacidad física.
Pese a que la mayor parte de los investigadores aseguran haber conseguido
progresos significativos en la flexibilidad (Rikli & Edwards, 1991), incluso con
programas de ejercicio aeróbico, flexibilidad y fuerza (Brown & Halloszy, 1993),
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encontramos estudios basados en movimientos terapéuticos lentos que no las han
conseguido (Gutman et al., 1997).
Resistencia Cardiovascular
Hemos recogido la información sobre la resistencia cardiovascular, capacidad
fundamental para que las personas mayores puedan desarrollar satisfactoriamente las
actividades diarias como ir de compras o participar en actividades recreativas
organizadas, puesto que requieren un nivel mínimo de resistencia aeróbica. El consumo
máximo de oxígeno (VO2max) es un correcto indicador de la capacidad funcional en
personas mayores, porque cuando aumenta su valor, disminuye la sensación de fatiga
que se experimenta durante la actividad física, y en la vida diaria (Grimby, 1994).
La actividad aeróbica previene la aparición de situaciones de discapacidad,
ayudando a mantener una correcta función física en los últimos años de la vida (Ward
et al., 1995; Fries et al., 1996; Wang et al., 2002). Por tanto, mantener adecuadamente
los niveles aeróbicos influye directamente sobre la capacidad funcional e
indirectamente sobre la disminución del riesgo cardiovascular, diabetes, obesidad,
hipertensión arterial, y algunas formas de cáncer (Paffenbarger et al., 1993).
En nuestro trabajo, los datos de las mujeres participantes en el Programa Gerofit
muestran una progresión del 7,11%, mientras que el Programa Control se registra un
leve retroceso del 0,04%. No podemos hablar de mejoras significativas en ambos casos
al final del estudio, y aunque los resultados se acercan mucho a la significatividad,
tampoco podemos asegurar que el tipo de programa determine los cambios recogidos
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(F=33,29; p=0,31). En relación al estudio sobre población mayor de Galicia (Camiña et
al., 2001), el grupo de mujeres de 55-70 años del programa de intervención pasaría de













Gráfico 38: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“resistencia cardiovascular” entre los diferentes programas
Los efectos positivos del ejercicio aeróbico en ancianos son tan beneficiosos
como los conseguidos en otras edades (Puig, 1996), y no existen evidencias de que un
entrenamiento moderado y supervisado sea contraproducente para la salud. En un
estudio afín, Hartrad et al. (1996) consiguió tras realizar un programa de
entrenamiento de seis meses con dos sesiones a la semana para mujeres >60 años, una
mejora significativa en la resistencia cardiovascular. También conocemos una diferencia
significativa (+46,5%) en la investigación de Hernández Martos (2001), en la que se
puso en práctica un programa de ejercicio aeróbico sistemático en una residencia,
durante 15 semanas con 30 personas mayores de 60 años. E igualmente se encontraron
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diferencias estadísticamente significativas en los estudios de Teoman et al. (2004) y
Otero & Aramendi (2006).
Aunque en el programa de intervención se han producido resultados positivos,
están alejados de lo conseguido de Soto (2006) con población mayor gallega, en el que
también se desarrolló un programa no específico de resistencia cardiovascular, pero que
en el que se recogió una mejora significativa de la resistencia (+14,22%). Sin embargo
asumimos aquellos resultados que tras 20 semanas de entrenamiento con mujeres
mayores gallegas se obtuvieron en el estudio de Cancela (2001), que reconoció ligeras
diferencias no significativas, tanto en el programa control como en el de
fortalecimiento. Compartimos con este autor que el VO2máx disminuye con la edad, y
en relación a los contenidos que se realicen en los programas de intervención es posible
ralentizar el ritmo regresivo. Al decidirnos a plantear un trabajo de estimulación motriz,
entrenamiento de fuerza y actividades en el medio natural, se podrá beneficiar su
regresión, aunque no podemos esperar  rendimientos aeróbicos significativos.
Equilibrio Estático
El equilibrio estático está directamente relacionado con la independencia de las
personas, tal es así que Drusini (2002) demostró que la prueba de equilibrio estático
sobre una sola pierna era un potente marcador de debilidad y por tanto un predictor de
deterioro funcional. Pensamos igual que Sampedro et al. (2010) cuando indica que uno
de los problemas de no poder realizar una discusión completa es la escasez de datos de
equilibrio de esta población, ya que las diferentes baterías de test y las condiciones que
miden el equilibrio lo complican.
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Reconocemos en nuestro estudio mejoras significativas para el equilibrio
estático en los programas finalizados. En concreto, en el Programa Gerofit se constataba
el mejor registro de la intervención con un aumento del 27,6% del equilibrio estático,
frente al 17,64% en el programa Control. Además podemos asegurar que el tipo de
programa determinó la diferencia en los avances del equilibrio estático. Si comparamos
los datos de nuestra investigación con los del estudio sobre población mayor de Galicia
(Camiña et al., 2001), nos encontramos que el grupo de mujeres de 55-70 años del
programa de intervención pasaría de un nivel de equilibrio estático “Bueno” al inicio y al
final. Por su parte Sordo (2007) obtuvo unos valores de “medio” al principio de su
programa y “bueno” al final.  Si bien asumimos que se ha podido producir un efecto
aprendizaje en la prueba de equilibrio estático, relacionado con su sencillez de
preparación y ejecución, los resultados iniciales eran mejores en el Programa Control,










Gráfico 39: Comparación entre el porcentaje de mejora del
“equilibrio estático” entre los diferentes programas
Coincidimos con aquellos que aseguran que la estabilidad postural empeora con
el paso de los años, provocando caídas más frecuentes (Shumway-Cook, 1990; Lord et
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al., 1995), situación que se puede combatir gracias a la realización de ejercicio físico
específico, con el que se estimulan beneficios significativos (Brandt et al., 1986; Ledin et
al., 1990; Judge et al., 1994; Province et al., 1995; Woollacott & Tang, 1997; Requena
et al., 2001; Toulotte et al., 2004; Teoman et al., 2004). Asimismo existen programas
no específicos que también han reconocido avances significativos (Roberts, 1985;
Fiatarone et al., 1990; Province et al., 1995; Lord & Castell, 1994; Rooks et al., 1997;
Otero & Aramendi, 2006; Sordo, 2007).
Destacaremos que Soto (2006) desarrolló un programa con contenidos
específicos para mayores inexpertos y obtuvo una mejora significativa tras 3 meses de
intervención (+48,10%), lo que demuestra la eficacia de su intervención. Asimismo la
investigación de Sordo (2007) con mujeres mayores de Galicia, encontró mejoras
significativas en el número de intentos necesarios para superar la prueba, con una
reducción del 40,10%. De la misma forma Cancela (2001) demostró que los programas
que había desarrollado provocaban progresos significativos, más favorables al programa
de fortalecimiento (+25%) en relación al control (+16%), aunque al contrario que
nosotros, no confirmaron un efecto diferencial. Estamos de acuerdo en que la elección
de los contenidos del programa condicionará las posibles mejoras de esta capacidad, de
ahí nuestra propuesta finalmente reconocida, por la especificidad.
Sin embargo también encontramos investigaciones que no revelan ninguna
mejora significativa una vez concluidas (Crilly et al., 1989; Sauvage et al.; 1992; Lord et
al., 1993; Goggin & Arbogast, 1997), aún desarrollando parcialmente contenidos
específicos (Ramírez, 2007). En otros casos, a pesar de haber obtenido mejoras del 21%
durante el periodo en los que se trabajó con ejercicios de fuerza, flexibilidad, actividades
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aeróbicas y control postural; éstas no fueron significativas (Mills, 1994; Judge et al.,
1993; Buchner et al., 1997; Sánchez, 2002; Paz, 2007).
Equilibrio Dinámico
Cuando nos referimos a la combinación de velocidad, coordinación y equilibrio
dinámico lo hacemos en base a situaciones de movilidad comunes que requieren
rápidas y seguras maniobras, tales como subir o bajar del autobús, esquivar un obstáculo
en circulación o evitar caerse tras un resbalón. En estas circunstancias el control del
equilibrio dinámico es uno de los principales requisitos para una buena movilidad
(Frank & Patla, 2003), ya que acabarán provocando la mayoría de las caídas (Berg &
Cassells, 1992). De igual manera, el desempeño en tareas de agilidad y equilibrio
dinámico se vincula con la velocidad de la marcha (Podsiadlo & Richarson, 1991), y así
las personas mayores más activas y que conservan una buena condición física son las
que mejor ejecutan las tareas de mayor exigencia perceptiva y de procesamiento de
información (Dustman et al., 1984; Shay & Roth, 1992; Lupinacci et al., 1993).
Hemos obtenido en nuestro estudio mejoras significativas en el equilibrio
dinámico en los programas efectuados, y así mientras en el Programa Gerofit eran
mejoras del 13,29%, en el control fueron de un 5,5%. En base al análisis de resultados
podemos confirmar también que el tipo de programa determina el trayecto de la
progresión para el equilibrio dinámico. En contra de lo que ha podido ocurrir con la
prueba de valoración del equilibrio estático, debido a la mayor dificultad de preparación
y ejecución del test de equilibrio dinámico, el efecto aprendizaje era más complicado de
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asumir, y aunque los valores iniciales favorecían al Programa Gerofit, en este caso











Gráfico 40: Comparación entre el porcentaje de mejora del
“equilibrio dinámico” entre los diferentes programas
Compartimos los datos de Teixeira et al. (2007), que valoraban los efectos de un
programa de 19 meses de ejercicio físico con 28 mujeres mayores activas (x=68±7
años) durante 2 sesiones semanales de 70 minutos. Para el análisis de la
agilidad/equilibrio dinámico empleó el mismo test que nosotros, y los resultados
mostraron diferencias significativas (p=0.001) entre los momentos de recogida de
información (xpre=32.79±31.90; xpost=29.19±12.72), lo que indica las mujeres
participantes, tal y como sucedió en nuestra intervención, se volvieron más ágiles.
También se aproximan nuestros resultados a los obtenidos por Requena et al.
(2001), que verificó mejoras significativas tras 4 meses de intervención con ejercicios
específicos de equilibrio dinámico; de Martín (2006), que confirmó diferencias muy
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significativas intergrupo e intragrupo, aunque al contrario que nosotros, no en la
interacción; de Sordo (2007), que documentó una importante mejora significativa tras
un programa específico (+31,60%); de Soto (2006), con avances del 39,17%; de Otero
& Aramendi (2006), con mejoras del 4,54%; de Lord & Castell (1994); así como de
Rikli & Edwards (1991). Por el contrario Lelard et al. (2010), comparando los efectos
respectivos de los programas de 12 semanas de entrenamiento específico del equilibrio,
uno de Tai Chi y otro de control de la postura estática y la capacidad de caminar, no
reconoció diferencias significativas.
Aunque hemos comprobado la eficacia de diferentes formas de ejercicio en el
equilibrio tanto estático como dinámico, compartimos con Tinetti (1994) lo
complicado que resulta establecer la proporción en la que los múltiples componentes
de un programa son responsables de las variaciones de esta capacidad, y la necesidad de
diseñar programas de carácter multifacético. A esta dificultad añadimos en algunos
casos la escasa definición de las características del programa de entrenamiento,
insuficiente como para poder replicarlas (Ledin et al., 1990; Hu & Woollacott, 1994).
Coordinación Óculo-Manual
En cuanto a la coordinación óculo-manual no hemos podido observar mejoras
significativas al finalizar los programas propuestos. Mientras en el Programa Gerofit se
constató un progreso del 4,59%, en el Programa Control se producía un leve retroceso
del 0,1%. No podemos asegurar tampoco que el tipo de programa condicione las
diferencias encontradas. Si relacionamos esta información con el estudio sobre
población mayor de Galicia (Camiña et al., 2001), el grupo de mujeres de 55-70 años
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del programa de intervención permanecería en un nivel de Coordinación Óculo-
Manual “Bueno” al inicio y al final. Por su parte Sordo (2007) recogería una valoración










Gráfico 41: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“coordinación óculo-manual” entre programas
Los resultados que hemos obtenido se aproximan a los del estudio de Montoya
(2005), que tras la realización de un programa de actividad física a un grupo de
personas mayores (n=19; x=65,2 años), 5 días a la semana durante 6 meses, indicaron
que la coordinación óculo-manual del grupo control aumentó el tiempo de la prueba
(+0,1”), mientras que en el grupo experimental disminuyó (-1,1”), aunque sin llegar a
ser significativo.
Como en el trabajo de Gálvez (2008), nuestro estudio también tenía un enfoque
perceptivo-motriz específico, provocando mejoras significativas en el tiempo de
reacción y en la agudeza visual dinámica. Estos resultados sustentan la idea, que
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también suscribimos, de que el empleo de ejercicios perceptivo-motrices puede mejorar
la capacidad de reacción y adaptación al medio de las personas mayores.
Pensamos que la prueba de valoración que hemos utilizado para esta capacidad
puede no ser la más adecuada para los contenidos desarrollados, basándonos en
investigaciones contradictorias como la de Hsu et al. (2010). En este caso el grupo
experimental de mujeres (n=20; x=65,4 años) realizó un programa de natación durante
más de 2 años, y el grupo control (n=34; x=67,4 años) ejercicio regular diferente a la
natación. La coordinación óculo-manual se evaluó mediante el tiempo de reacción
medido con sensores de precisión, y en el grupo de natación fueron significativamente
más cortos en comparación con el grupo control, concluyendo los autores que el
ejercicio regular de natación podía resultar eficaz para mejorar la coordinación óculo-
manual. No compartimos de facto que la natación pueda resultar, al menos de modo
evidente, más eficaz que una actividad motriz no acuática para la mejora de una prueba
de rapidez óculo-manual. En consecuencia no es posible olvidarse ni de la metodología
empleada ni de los tests de evaluación elegidos, una vez observados los resultados.
Pese a que en nuestro trabajo no hemos certificar progresos significativos de la
coordinación, hemos encontrado otros que lo han logrado. En Taiwan, Pei et al. (2008)
procedió a evaluar a un grupo de personas mayores (n=22) que habían practicado Tai
Chi Chuan durante más de 3 años, y a otro grupo (n=20) de personas mayores sanas y
activas. El grupo experimental mostró resultados significativamente mejores en los
desplazamientos, tiempo de movimiento, tiempo de pausa, número de
submovimientos, y coeficientes de asimetría que el grupo control, en relación a la
valoración de la coordinación óculo-manual.
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Entre la población nacional, los estudios de López-Jurado (2003) y Díaz et al.
(2002) también encontraron diferencias significativas; y en el programa sociomotriz
realizado por Soler (2010) se observó que la coordinación perceptivo-motriz, la
coordinación dinámica y el equilibrio experimentaban los progresos más destacados.
En nuestro estudio las diferencias intragrupo están muy cerca de la significatividad, y al
igual que Cancela (2001), que recogía una mejora en la velocidad de coordinación
manual de las mujeres mayores participantes (n=56), no obtuvimos relevancia
significativa entre los grupos ni en la interacción. En todo caso discrepamos cuando se
asegura que el efecto positivo sobre esta capacidad pueda deberse a una menor
duración de la intervención en relación a los programas que reflejan mejoras
significativas (>20 semanas).
Habilidad Física Percibida
Los datos finales analizados en relación a la habilidad física percibida indican que
se producen mejoras significativas en los programas efectuados (F=70.85; p=0.005), y
nos permiten asegurar que el tipo de programa determinó los cambios producidos
(F=22.26; p=0.004). En este sentido comprobamos que las mujeres participantes en el
Programa Gerofit partían de valores iniciales más favorables, pero no por ello les impidió
mejorar un 6,87% más que las del Programa Control. Podemos destacar que el
Programa Gerofit reunió a las participantes que se autoconsideraban más hábiles, en
consonancia fundamentalmente con los avances que se produjeron, en relación con el
tipo de programa, tanto en el equilibrio estático como dinámico, sin llegar a ser











Gráfico 42: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“habilidad física percibida” entre programas
Spirduso (1995) defendía que la autoeficacia física se fundamentaba en el
dominio cognitivo y en mecanismos de comparación social, que modelaban en el
individuo la capacidad para generar respuestas motrices que conducían a los resultados
esperados. En este sentido, tanto McAuley (1997) como Neri (2002), apuntaban que la
actividad física podría ser un excelente medio para mejorar esa percepción subjetiva,
pues permitía al individuo probarse físicamente, actuando sobre sí mismo y sobre el
ambiente. Según estos autores, el sentido de autoeficacia es fundamental para afrontar
las actividades de la vida diaria y los obstáculos del medio ambiente. Esta evaluación
será un factor decisivo para que aparezca estrés, quedando clara la regulación cognitiva
en las respuestas emocionales en situaciones-límite. Precisamente, con personas
mayores podemos hablar del miedo a caer y el miedo a sufrir una lesión, como eventos
estresores que pueden restringir la actividad social, afectando al bienestar psicológico y
a la calidad de vida percibida. Este tipo de miedos está relacionado con los bajos índices
de participación en programas de actividad física (Temmstedt et al., 2001), aunque por
otra banda, los altos niveles de autoeficacia contribuyen a la permanencia de las
personas mayores en los mismos (Velardi, 2003).
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La autopercepción de habilidad física es un aspecto especialmente importante
en personas mayores ya que, normalmente han dejado de realizar actividad física
regular durante un período prolongado de tiempo, y las mejoras en la autoeficacia se
relacionan positivamente con la adherencia a los programas de ejercicio y con el grado
de satisfacción experimentada (Emery & Blumenthal, 1990). Aquellas personas que
participan en un programa de actividad física y tienen un mayor nivel de condición
física, valoran mejor su autoeficacia (McAvay et al., 1996), y así se ha sugerido que la
autoeficacia es probablemente dependiente de los cambios experimentados por la
práctica reiterada de una actividad física, al facilitar la valoración continuada de los
logros de ejecución (McAuley, 1985). Investigaciones en esta línea han hallado que la
eficacia percibida afecta a la sensación de fatiga, al bienestar psicológico y a la distensión
psicológica. Una menor distensión psicológica y un mayor bienestar durante la práctica
de actividad física se relacionan con una mayor percepción de la autoeficacia valorada
con posterioridad al ejercicio (McAuley & Shaffer, 1995; De Gracia & Marcó, 2000).
Compartimos resultados con Borges et al. (2007), que desarrolló un trabajo en
el que encuestó a 84 mujeres de edades comprendidas entre 60 y 89 años utilizando la
escala PPA de Ryckman et al. (1982), y concluyendo que la actividad física mejora la
participación social, fortalece la autoestima, y aumenta la autoeficacia; y asimismo con
Marqués et al. (2007) que tras emplear la misma escala sobre el nivel de autoeficacia de
83 adultos mayores (x=68,6±5,5 años) que participaron durante 2 años en el Proyecto
Principal de la vida activa Universidade São Judas Tadeu, sostuvo que sólo un alto nivel
de aptitud física no garantiza un alto nivel de autoeficacia, aunque tal vez la
participación sistemática en los programas de educación física lleve a mejorarlo.
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Al igual que Montaner et al. (2007) y Sordo (2007), nuestros resultados son
similares a los de Nascimento et al. (2007),  que tras un programa de actividad física de
12 meses de duración con 26 personas mayores (x=64,28±4,08 años), utilizando las
escalas SEES y la PPA, constató que la propuesta afectó significativamente al estado
subjetivo de la fatiga y la autoeficacia física.
Capacidad Funcional
Se ha puesto de manifiesto que la intervención con programas de actividades
físicas proporciona una mejora en la capacidad funcional de los participantes, creando
un estilo de vida más saludable e independiente. De igual modo se ha comprobado que
el desarrollo integral de las capacidades de fuerza, resistencia, flexibilidad, coordinación
y equilibrio es un medio eficaz en la prevención de algunos deterioros funcionales que
se asocian con el envejecimiento (De Burgos, 2007). Concretamente la progresión
considerable de la fuerza máxima del tronco y las extremidades superiores, puesta en
conocimiento en el estudio de Mihalko et al. (1996), afectó positivamente a los sujetos
en las actividades de la vida diaria. Resultados parecidos se registraron  por Nichols et al.
(1993), en el cual personas de edad avanzada con altos niveles de fuerza fueron capaces
de subir más rápido y de forma más eficiente las escaleras de su casa.
Los valores que hemos recogido exponen una mejora significativa tras la
realización de un programa de actividad física (F=6.35; p=0.017). Los valores iniciales
eran mejores en el Programa Gerofit, pero su progresión fue peor que la del Programa
Control. Sin embargo los avances fueron escasos, en buena parte debido a que los
márgenes de mejora que ofrecía la escala de valoración eran muy reducidos, al haber
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comenzado desde niveles altos, circunstancia que no ayudó a determinar fielmente las
diferencias entre los programas. No podemos asegurar por tanto, que el tipo de










Gráfico 43: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“capacidad funcional” entre los diferentes programas
Los valores que hemos recogido sobre capacidad funcional son parecidos a los
obtenidos por Soler (2010), que demostró que el programa sociomotriz que propuso
incidía favorablemente en la capacidad funcional, en la capacidad de adaptación exitosa
a situaciones nuevas y conocidas, en la seguridad, y en la auto-confianza. A su vez
también permitía mantener la independencia en la vejez con una repercusión positiva
en la autoestima, la satisfacción, el bienestar, y en el estado general de salud.
Asimismo también son similares a los recogidos por Matsouka & Trigonis
(2008), que plantearon un programa de 12 semanas de ejercicios al aire libre con 45
adultos sedentarios de edades entre los 60 y 75 años durante una hora dos veces por
semana, mientras que el grupo de control no participó en ningún tipo de ejercicios. El
grupo experimental mejoría significativamente en cada una de las veinte actividades de
la vida diaria analizadas.
Página
266
Entre los estudios desarrollados en Galicia nos acercamos a los resultados de
Romo (2001), que tras comparar un programa de actividad física en el agua y otro en
gimnasio/pabellón, concluyó tal como nosotros, que ambos mejoraban
significativamente la capacidad funcional de las personas mayores (p=0.003), pero no
sin confirmar efecto diferencial en función del tipo de programa (p=0.69). Sin embargo,
sólo podemos compartir parcialmente los resultados de Cancela (2001), que nos
hablaba de la obtención de mejoras funcionales muy significativas en los programas que
supervisó (p=0.001), y al contrario que nosotros, con un efecto diferencial a favor del
programa control (+7,76%) en relación al experimental (0,12%); datos que por otra
parte estaban lejos de los de Foldavari et al. (2000).
Recursos Sociales e Integración
No hemos podido verificar mejoras significativas en relación a los recursos
sociales e integración en ninguno de los programas planteados (F=1.18; p=0.284),
aunque se constata un avance del 8,6% de las participantes en el Programa Gerofit, y del
3,8% en el Control. Asimismo, tampoco podemos asegurar que los progresos obtenidos
fueran provocados por el tipo de programa (F=2.7; p=0.11). Considerando que los
valores en el pre-test eran moderadamente elevados y ligeramente favorables a las
mujeres del Programa Gerofit, el instrumento utilizado no ayudó realmente a medir las
modificaciones que pudieron manifestarse, puesto que demostró menos especificidad
de la confiada, habida cuenta de que en el Programa Gerofit se realizó un trabajo intenso
de participación social continuado y que las impresiones de los colaboradores en la












Gráfico 44: Comparación entre el porcentaje de mejora de los
“recursos sociales” entre los diferentes programas
La actividad física con personas mayores se apoya en su potencial para estimular
la participación social, la continuidad en la actividad, y el mantenimiento de la salud
(Shivers, 1994). Al contrario que a nosotros, en la investigación de Romo (2001) se
pudo certificar una mejora muy significativa de la relación social de las personas
mayores que realizaban alguno de los programas de intervención, aunque no llegase a
ser un efecto diferencial del tipo de programa (p=0.20). Igualmente en el estudio de
Soler (2010) se mejoró significativamente la capacidad de interiorización, la aceptación
del contacto corporal, la interacción con los demás, y la integración en proyectos
comunes.
De igual forma compartimos los datos de Cancela (2001), que confirmaba que
los participantes en su investigación mejoraron muy significativamente este aspecto, lo
que aumentaba su independencia y relación social. Pese a ello, aunque no hubo
diferencias significativas entre los dos programas realizados (p=0.083), al contrario que
nosotros, reconoció que la mejora del grupo control (+31,42%) fue superior a la del
Página
268
grupo de fortalecimiento (+19%). Este autor apuntaba a que la metodología del
Programa Control permitía grupos más amplios (24-30), tareas de colaboración-
oposición, y un ambiente más distendido; mientras que en el programa de
fortalecimiento, los grupos eran de 10 personas como máximo, siempre por parejas, y se
exigía un alto nivel de concentración y silencio.
Autopercepción de Salud
Si el nivel de salud percibida es uno de los factores más importantes para valorar
la calidad de vida (Leinonen, 1999), por su parte el nivel de actividad física es un
predictor de salud percibida, puesto que es posible relacionar el nivel de independencia
con el de salud percibida (Valderrama et al., 1999).
Los resultados que hemos procesado sobre el nivel de salud percibida nos
muestran una diferencia significativa entre los momentos de medida de los dos
programas comparados (F=0.028; p=0.003), por lo que podemos afirmar que el estado
de salud percibido mejora con la participación en un programa de actividad física
gerontológica. Además también nos permiten verificar que el tipo de programa
determinó las mejoras provocadas (F=10.11; p=0.003), destacando que los avances de
las mujeres participantes en el Programa Gerofit fueron un 7% mejores que las del
Control. Esta consecuencia está respaldada por los beneficios significativos que se han
obtenido en el Programa Gerofit en relación al disfrute de la actividad física, la fuerza
máxima extensora de miembro inferior, el equilibrio estático y dinámico, y la habilidad














Gráfico 45: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“autopercepción de salud” entre los diferentes programas
Nos identificamos con diversos autores que tras un programa de actividad física
con personas mayores, certificaron una mejora en la percepción de salud (Steward et al.,
1993; Bokovoy & Blair, 1994; Shivers, 1994; Shepard et al., 1995; Calaforra & Lloria,
1997; Gracia et al., 1999; Soto, 2006; Saavedra et al., 2007); como también con Romo
(2001), que detectó un incremento significativo en la autoconciencia por el estado de
salud de los sujetos participantes en los programas en piscina y pabellón con un efecto
diferencial significativo a favor del segundo (p=0.0001). Sin embargo Cancela (2001),
no recogió datos que reflejasen una diferencia significativa (p=0.731) en ninguno de los
programas que planteó, concluyendo que ni la mejora de la condición física ni el tipo de
programa condicionaban este indicador.
El estado de salud percibido está directamente ligado con la valoración de los
aspectos sobre el dolor, el sueño, las visitas al médico y el consumo de fármacos, que
destacaba cada participante según el programa de actividad física finalizado. A la
conclusión de un programa de actividad física, las mujeres mayores que sienten menos
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dolores podrían estar aprovechando el aumento de endorfinas con el ejercicio, que
provocan un aumento del umbral del dolor, alcanzando una sensación de bienestar
psicológico durante unas 3-5 horas después de la actividad (Stephens, 1988). En este
sentido Sordo (2007) confirmaba que el 63,33% de las mujeres participantes
reconocían que mejoraran los episodios de dolores que padecían de forma habitual, y el
43,33% declaraban dormir mejor, lo que coincide con otras investigaciones en las que
los sujetos manifiestan dormir y descansar mejor (Stephens, 1988; Rohan, 1994;
Camiña, 1996; Paz, 2007; Soler, 2010).
Al igual que hizo Infante (2009) en su trabajo, podemos asegurar que la
actividad física ofrece un rol protector ante el envejecimiento, y  si bien la práctica de
actividad física es saludable “per se”, al realizarla más de tres veces a la semana las
autopercepciones físicas son más nítidas. Este autor presentó un proyecto llevado a
cabo durante los últimos años con 1221 personas adultas en Vitoria-Gasteiz con unos
índices de actividad física superiores a los encontrados en estudios similares realizados
en otras ciudades, y concluyó que a partir de los 35 años comienza una disminución
moderada en las autopercepciones, tanto físicas como generales, acrecentándose de los
50 años en adelante especialmente en las personas sedentarias, mientras que en los
individuos con estilos de vida activos este declive es mucho menor.
Satisfacción con el Programa
En relación a la satisfacción con el programa reconocemos, al igual que
Benedetti et al. (2007) en un estudio exploratorio con el objetivo de discutir 8
programas de actividad física para personas mayores [Florianópolis (Brasil), Porto y
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Coimbra (Portugal), Oleiros y región de Galicia (España), Terranuova Bracciolini
(Italia), y Maisach (Alemania)], que mayoritariamente los programas de actividad física
para personas mayores son mantenidos por los ayuntamientos municipales.
En este sentido, el aumento en la práctica deportiva está íntimamente
relacionado con la construcción y habilitación de infraestructuras e instalaciones
deportivas, y sin embargo nos encontramos habitualmente con que surgen nuevas
demandas que a nivel municipal no se atienden convenientemente, por errores en la
oferta, los recursos o las estrategias elegidas. Todavía es muy habitual
desafortunadamente, que los departamentos municipales gestionen los servicios sin
contar con los usuarios, con la consiguiente pérdida de eficacia y acumulación regular
de incoherencias.
Morales et al. (2005) y Romo et al. (2007) nos alertaban de que preocuparse por
la calidad de los servicios deportivos tendría que ser una de las variables estratégicas de
la gestión de los programas físico-deportivos para personas mayores. Considerando que
la satisfacción del usuario de un programa de actividad física gerontológica tiene
consecuencias positivas en la adherencia, es necesario realizar una adecuada valoración
de la percepción subjetiva de la calidad. Si cada vez es mayor el número de programas
dependientes de administraciones públicas, también es cierto que aumentan los
ejemplos de escasa metodología de evaluación y corrección (Hernández, 2001).
Los datos recogidos muestran diferencias significativas entre la satisfacción de
las participantes (p=0.00), estableciéndose una diferencia del 8,66% a favor del
Programa Gerofit en relación al Control. Esta distancia se relaciona con la valoración de
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las oportunidades del Programa Gerofit para participar de forma constructiva, colaborar
activamente en la organización, y tomar conciencia de la realidad deportiva local.
Mientras las participantes del Programa Control se mostraron satisfechas, en el
Programa Gerofit acabaron bastante satisfechas, por lo que consideramos que este
grupo recibió una atención más completa de forma colectiva e individual, efecto que
coincide con la propuesta que más ha mejorado en el conjunto de los indicadores de








Satisfacción con el programa
Gráfico 46: Comparación entre el porcentaje de mejora de la
“satisfacción con el programa” entre los diferentes programas
Una referencia destacada y uno de los estudios nacionales más completos
realizado para evaluar la calidad de los programas médico-deportivos del Patronato
Municipal de Deportes de Granada (2003), aseguraba que el 55% de las mujeres entre
60-69 años estaba muy satisfecha con el programa, el 33,3% bastante satisfecha, y
únicamente el 11,7% poco satisfecha. Además las participantes valoraban de forma
positiva la influencia del programa en su vida, y se mostraban bastante satisfechas con
las instalaciones, el programa, los compañeros, los monitores, y los horarios.
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Resultados equivalentes se reconocían en el trabajo de Latiesa et al. (2002), en
donde el grado de satisfacción con el programa de las mujeres mayores participantes fue
del 55%. Asimismo se consideraban bastante satisfechas con las instalaciones deportivas
(33,5%), con el programa de ejercicios (56%), con las compañeras (38,6%), con los
monitores (36,5%), y con los horarios propuestos (43,9%). En el análisis de la
influencia del programa sobre diversos aspectos, se recogieron influencias positivas en
todos ellos entre el  61,2% y el 92,3%. Además el 69,9% de los sujetos del estudio
declaró haber reducido los dolores y molestias tras la práctica física. Igualmente en un
estudio coordinado entre un total de 21 Servicios Deportivos Municipales de Castilla-
La Mancha sobre la satisfacción con la oferta deportiva (Dorado, 2006), las mujeres de
más de 55 años fueron las que más favorablemente valoraron el servicio en relación al
personal técnico, las instalaciones, las actividades, y la calidad/precio.
Próximo a nuestro modelo de intervención y a los resultados recogidos, nos
dirigimos al “Programa En Forma” de actividades físicas al aire libre, que se realiza durante
10 meses al año promovido por la Consejería de Deportes de la Comunidad de Madrid.
En los cinco años que lleva funcionando ha conseguido triplicar el número de
participantes (102.537), que sobre todo son mujeres (85%) mayores de 55 años (77%).
Los participantes valoran mejor el programa que en sus comienzos, puesto que
contribuye a su mejora física (98%), a mejorar su salud (100%), a ser más felices (65%),
y a crear hábitos saludables (99%). En general el grado de satisfacción es muy alto
(Pajarón, 2011) y además consideran importante el hecho de que se realice al aire libre
(99%), aspecto que también coincide con lo que defienden Sjögren & Stjernberd
(2010), que tras concluir un trabajo de investigación en el sureste de Suecia con
personas mayores aseguraban que la promoción de actividades físico-recreativas al aire
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libre tiene efectos restauradores en el bienestar de las personas mayores con mejores
resultados en el caso de aquellas propuestas más atractivas y asequibles para la mayoría.
Si bien cada día que pasa la mentalidad social es más abierta y recíproca hacia la
actividad física, es conveniente entender que las motivaciones son dinámicas y varían en
función del momento de práctica de cada sujeto (Escartí & Brustad, 2000). Cuando no
se satisfacen los objetivos personales es cuando se provoca una pérdida de motivación y
un posible abandono, por lo que es fundamental una mejor comprensión de todos los
procesos que influyen directa e indirectamente en la práctica física, puesto que las
necesidades personales cambian con el tiempo (Miquel, 1998).
Tal y como en su momento hizo Bonete (2010), también defendemos que a la
hora de diseñar programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad
relacionados con el ejercicio físico con población anciana se debería tener en cuenta
que en menores de 70 años los programas para el fomento del ejercicio físico han de
incluir estrategias para aumentar el control conductual percibido. Para conseguirlo hay
que motivar y dar a conocer a los usuarios los beneficios de realizar estos programas.
Seguidamente tratar de eliminar las barreras que impidan la realización de la conducta,
y proponer medidas objetivas pre y post ejercicio para que la persona conozca los logros
alcanzados. También habrá que incidir sobre la norma subjetiva, entendida ésta como la
influencia que ejercen los familiares y grupos de iguales en cada persona, y para ello se
pueden fomentar actividades intergeneracionales e intrafamiliares, o instar a que las
personas hagan ejercicio en compañía.
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Entendemos que no es en absoluto sencillo dar por finalizada una investigación
relacionada con la calidad de vida, puesto que al contrario de lo que se puede pensar,
durante el posicionamiento inicial y la intervención se genera una espiral de
informaciones y relaciones que aumenta exponencialmente el esfuerzo del investigador,
alejándolo de una relación lineal básica.
Los resultados generales para todo el colectivo estudiado en esta investigación
podemos considerarlos como satisfactorios, si tenemos en cuenta que el periodo de
intervención no ha sido muy prolongado (6 meses), la intensidad de trabajo ha estado
controlada (media a media-alta), y la muestra tenía unas condiciones psíquicas, físico-
motrices y sociales bastante similares, y en unos niveles muy aceptables para la
totalidad. Nos encontramos con un grupo de población, que al igual que en otras
localidades, es un referente en relación al mantenimiento de la motivación de vida y
condiciones para la actividad física. Por tanto, aunque consideremos que en las nuevas
generaciones puedan utilizar de forma más eficaz la actividad física para mejorar su
calidad de vida, la realidad es que posiblemente los mejores ejemplos actuales en
relación a las mujeres mayores ya los tengamos en los programas de actividad física
municipales actuales.
Hemos probado que la realización del Programa Gerofit genera mejoras
psíquicas relacionadas con los avances diferenciales obtenidos para el bienestar
psicológico, el disfrute con la actividad física, y la autoestima. A nivel físico-perceptivo-
motriz, se corresponden con la fuerza máxima de miembro inferior, equilibrio estático y
dinámico, y habilidad física percibida. E igualmente hemos confirmado una percepción
más positiva del estado de salud. A excepción del Índice de Masa Corporal, todos los
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indicadores de calidad de vida a través de la actividad física, en mayor o menor medida
también han mejorado. En consecuencia, y aunque asumimos que la evolución positiva
obtenida no podría mantenerse de forma progresiva durante un tiempo indefinido,
consideramos que el Programa Gerofit se ha comportado como un modelo más eficaz
que el Control en relación a los indicadores valorados cuantitativamente.
La implicación directa de las participantes en tareas organizativas del propio
Programa Gerofit ha provocado un efecto “potenciador” con el que hemos obtenido
abundante información subjetiva, que posteriormente han sido traducidas a propuestas
de acción y que han ayudado recíprocamente a todas las personas (técnicos y
participantes) que compartían el experimento, y por ende también a conseguir un
proceso que sin perjudicar al colectivo, fuese más “personalizado”, objetivo perseguido
por cualquier profesional de la actividad física.
Si bien recogimos buenos resultados, nos aproximamos al estudio de Saavedra et
al. (2006), en el que participaron 23 mujeres mayores sedentarias (x=72,6±5,4 años)
que nunca habían intervenido en actividades de carácter físico-deportivo. En este caso
el programa de intervención duró 16 semanas, con una frecuencia semanal de 2 días y
una duración de 60 minutos. En la parte principal de cada sesión se realizaba un circuito
que alternaba la marcha a ritmo moderado con ejercicios de fuerza concéntrica. Al
concluir se encontró una mejora no significativa en seis dimensiones de la calidad de
vida: función física, rol físico, dolor corporal, vitalidad, función social, y rol emocional; y
un aumento significativo en otras dos: salud general (x=6.68%; p=0.002) y salud mental
(x=6.69%; p=0.019). Sin embargo, argumentaron que los beneficios pudieron ser
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mayores de haber incrementado el número de sesiones semanales, de las 2 de su
programa a 3 o más; aspecto que en nuestra intervención ya habíamos considerado.
Nos acercamos también al estudio de Romo (2001), en el que todas las
dimensiones (físicas, psíquicas, y sociales) de la calidad de vida analizadas
evolucionaron positivamente, tal y como sucedió en otras investigaciones sobre la
influencia de la actividad física en la calidad de vida de las personas mayores (Caspersen
et al., 1994; Guillén et al., 1997; Forwood & Larsen, 2000).
Consideramos afín el trabajo de Soto (2006), desarrollado con una muestra de
66 personas mayores, que durante 3 meses fueron sometidas a un programa de
intervención, en el que desarrollaban en cada sesión un trabajo genérico (10%) y otro
específico (90%). Aunque ninguno de los participantes conocía su metodología, al
finalizar el programa consiguieron aprender una serie de 10 movimientos técnicos
planteados, gracias en parte al elevado nivel de asistencia (90,4%), similar al que hemos
recogido en nuestra investigación. Además, como nosotros, se constató una mejora
significativa de la condición físico-funcional y del nivel de  salud autopercibida.
Asimismo compartimos el estudio de Soler (2010), donde quedaron reflejados
los resultados positivos de un programa sociomotriz para personas mayores autónomas
obtenidos después de 10 meses de implementación del programa en cuanto a forma
física, agilidad utilitaria, comportamiento psicomotor, adherencia al ejercicio físico,
salud percibida, autoestima, autoconcepto y estado de ánimo; el de Tryon (1998), en
torno a la práctica por mujeres mayores de actividades en el campo de la motricidad y
los beneficios psicológicos, personales, y de salud físico-mental; y el meta-análisis de 38
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estudios sobre programas de intervención física para la calidad de vida de los autores
McAuley & Rudolph (1995).
No obstante no siempre se producen diferencias significativas entre los diversos
programas (MacRae et al., 1996; Damush & Damush, 1999Romo, 2001; King et al.,
2000; Mihalko & MacAuley, 1996). En este sentido Ellingson & Conn (2000), tras una
revisión de 16 programas de intervención sobre las dimensiones de la calidad de vida
localizaron gran cantidad de errores metodológicos, que adulteraron los resultados y
que sería oportuno evitar en el futuro.
En relación a los tres pilares en los que se apoya el Programa de intervención
Gerofit: estimulación motriz, entrenamiento de fuerza, y actividades en el medio natural,
hemos de efectuar una serie de consideraciones particulares:
I.- Entre las capacidades físico-motrices básicas la que más estudios específicos
refiere en relación a la calidad de vida es la fuerza, y aunque existe una interrelación
evidente entre todas las capacidades motrices, la fuerza representa una base
fundamental para su desarrollo, de ahí que sea uno de las bases de nuestra
implementación. Los científicos actuales mantienen que la fuerza tiene una evidente
influencia en la calidad de vida de las mujeres a partir de un umbral mínimo, y que en
edades avanzadas se agrava (Soler, 2006).
En un estudio con 6.000 personas mayores de 70 años, se encontró que el 26%
no podían subir un tramo de escaleras sin parar, el 31% tenía dificultades para llevar una
bolsa de 5 kg., y el 36% tenía problemas para caminar (Stump et al., 1997). Un descenso
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de la fuerza muscular entre el 15-20% por década después de los 50 años de edad puede
tener efectos devastadores en la capacidad de las personas para desarrollar las
actividades normales de la vida diaria (ACSM, 1998). Pese a que una importante
revisión de 66 estudios realizada por Latham et al. (2003), indicaba mayoritariamente
que el entrenamiento específico es una estrategia efectiva para el incremento de la
fuerza, con efectos positivos sobre algunas limitaciones funcionales, los estilos de vida
independiente y la calidad de vida1, hay autores que desde entonces que no lo
comparten.
II.- Hablar de “estimulación motriz” o “psico-senso-perceptivo-motriz” es
hacerlo de una concepción cualitativa del movimiento humano. La mayoría de
propuestas de programas de actividad física pensados para personas mayores se apoya
más en modelos asimilados fundamentalmente del entrenamiento deportivo. Con todo,
lentamente han empezado a surgir planteamientos más ventajosos que han ayudado a
focalizar nuestra atención hacia procesos que habitualmente pasan inadvertidos
(Martínez, 2010). A diferencia de otros autores que lo enfocan exclusivamente a las
primeras edades, consideramos la estimulación motriz válida para todas las edades
porque es una auténtica vía de favorecimiento de la interacción entre la persona y el
ambiente que lo rodea (Rodríguez et al., 2008). Pese a la efectividad significativa de este
tipo de trabajo en relación a la mejora de la calidad de vida, todavía son minoría las
investigaciones que lo incorporan (García, 1995; Soler, 2003; Pont, 2004; Deus, 2006;
Rey, 2008; Solera, 2009).
1 Aspecto que corroboró Evans (1999), y que Ávila-Funes & García-Mayo (2004) defendieron que se podía conseguir con
ejercicio aeróbico y acuático.
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III.- En otro nivel, hacia las personas mayores existe una importante influencia en
la calidad de vida del entorno en el que viven, pues necesitan interactuar con otras
personas y recursos, y así poder defender el argumento de realizar actividad física para
continuar activos en la sociedad (Fernández-Ballesteros et al., 1999). De esta forma,
gracias al compromiso con la actividad física, las personas mayores tienen más
posibilidades de encontrar apoyos sociales para aumentar la satisfacción por la vida,
mejorar el estado de ánimo, y su calidad de vida (Newson & Schulz, 1996).
Con más fuerza en los últimos tiempos, se recoge una importante influencia del
entorno natural en la calidad de vida de las personas mayores. Rantakokko et al. (2009)
estudiaron la correlación entre los factores ambientales y el miedo a realizar actividad
física al aire libre, y después de realizar 727 entrevistas a personas de entre 75 y 81 años,
el 65% de las mujeres y el 29% de los hombres entrevistados informaron del miedo a
realizar actividad física al aire libre. Según este estudio, en adultos mayores aumenta el
rechazo a caminar de forma habitual por el miedo a moverse al aire libre, por lo que es
importante conocer los factores individuales y ambientales subyacentes, y encontrar
formas de participación. En el año 2010 estos autores realizaron un estudio similar con
589 personas con edades comprendidas también entre los 75 y los 81 años, y los datos
confirmaron que las condiciones del entorno en relación al terreno y las distancias
influye en la calidad de vida a través del miedo a moverse al aire libre y la necesidad
insatisfecha de actividad física.
Por su parte McGinn et al. (2007b) nos trasladó la importancia de considerar la
percepción del entorno natural en el desarrollo de intervenciones en actividad física.
Pocos estudios han medido la asociación entre el medio ambiente construido y la
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actividad física, por lo que destacamos que tras la toma de datos realizada a 1.270
personas del condado de Forsyth (Carolina del Norte, USA) se obtuvieron resultados
que asocian intensamente la existencia de lugares para caminar y la accesibilidad del
entorno, con la actividad física y el ocio (McGinn et al., 2007a).
Por su parte Fraga et al. (2010) estudiaron el impacto de un programa de
actividad física de recreación y senderismo en mujeres >65 años. La intervención
consistía en 3 sesiones semanales de 1 hora durante 4 meses. Los resultados revelaron
una mejora significativa de la resistencia aeróbica (D=29,06%; p<0.0001), la autonomía
funcional (D=-27,15%; p<0.0001), y la calidad de vida (D=15,47%; p<0.0001).
Para situar mejor esta discusión, de las personas mayores que en el año 2006
realizaban actividad física en España, que no superaban el 25%, según varios autores
(Jiménez-Beatty et al., 2003; Jiménez-Beatty et al., 2007; Martín et al., 2008), la mayoría
concentraba sus actividades físicas en espacios interiores (86,4%) o en el medio
acuático (14,6%). Sin embargo los hombres mayores, con un índice de realización de
actividades físicas menor que las mujeres, alcanzaban un porcentaje mejor en
actividades al aire libre. Estas diferencias podrían estar revelando una cultura deportiva
femenina propia y nueva, en la que un creciente número de mujeres mayores han
vencido las resistencias a los estereotipos tradicionales (Mosquera & Puig, 2002).
Como resultado de los estudios realizados en diferentes provincias nacionales
por Jiménez-Beatty et al. (2007 & 2008), está demostrado que en España entre el 10-
20% de las mujeres mayores demandan de forma latente la práctica semanal de
actividades físicas, por encima de los datos de los hombres. Ligeramente alejado de los
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que hemos podido recoger en nuestro estudio, mientras el 56,7% de ellas preferiría
practicar en una instalación deportiva, y tan sólo un 6,6% elegiría un parque o lugar
público (Jiménez-Beatty et al., 2007). En todo caso, independientemente de la actividad
y el lugar elegido, en los próximos años iremos comprobando como un mayor número
de mujeres mayores se incorporan a la actividad física.
Si bien consideramos que hay más hombres practicantes de actividades físicas en
espacios exteriores, recientemente las nuevas infraestructuras deportivas (pistas
polivalentes, parques biosaludables, senderos accesibles, carriles-bici), los propios
programas de fomento de la práctica física en el medio natural, el aumento de los
eventos deportivos para todos (carreras populares, andainas…), y el incremento del
número de actividades intergeneracionales (García-Ferrando, 2001 & 2006), están
animando también a las mujeres mayores a realizar actividades al aire libre.
6.2. Discusión del estudio cualitativo
La estrategia deportiva ha de abordarse en términos de flexibilidad y capacidad de
actualización, en la medida en que el entorno va cambiando. Emprender acciones estratégicas
requiere de estudios previos y los resultados han de estar basados en datos y percepciones
cualitativas. Con el análisis de la realidad del deporte en un contexto, se posibilita la
concreción de los proyectos a iniciar, es decir, no se trata de la formulación de deseos, tienen a
ajustarse a la realidad. Todo lo anterior ha de desembocar, en un diagnóstico sintético, que
fomente la participación y la constante renovación, tan importante como el resultado final, lo
es el propio proceso (París Roche, 2008).
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Si trasladamos las reflexiones de Soria (2011) sobre el Sistema Nacional de
Salud (entendiendo que hablamos de uno de los servicios públicos más prestigiosos del
mundo) al resto de servicios al ciudadano, podemos considerar necesario situar a este
último en el centro del sistema y hacerle partícipe de los distintos procesos como agente
capaz de decidir, ya que en la práctica no se le concede esa importancia y es tratado
como un mero receptor pasivo. Vivimos un momento en que los ciudadanos, no sólo en
cuanto a la sanidad, quieren participar de las decisiones, a la vez que piden y ofrecen
información, colaboración y evaluación en el proceso de creación e implementación de
políticas públicas. En una primera valoración sobre nuestro programa de intervención
entendimos que los sujetos participantes tenían problemas para criticar el proceso de
participación deportiva, con una tendencia a discutir desde una perspectiva social
general. Sin embargo, en general detectaban sin demasiados problemas los criterios de
calidad de la oferta deportiva.
Cada día son más los ejemplos de implicación social activa en el ámbito de la
actividad físico-deportiva, sobre todo a través de técnicas bien valoradas desde el la
planificación y la gestión. Encontramos en el diagnóstico DAFO sobre la realidad
deportiva en el territorio nacional que realiza Piñeiro (2010) y en los trabajos de varios
Servicios Deportivos MunicipalesSDM (Granada/Villena/Ferrol/Carballo: anexo 9.3.2),
una referencia actualizada susceptible de acercar a nuestra experiencia local.
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Discutiremos ahora sobre las categorías en el diagnóstico interno en cuanto a:
Promoción: constatamos la participación de un porcentaje reducido de mujeres
mayores [ la Diputación Provincial de Málaga ha decidido que las políticas de igualdad
de género se incorporen plenamente al deporte, por lo que no apoyarán eventos ni
actividades en los que se tenga que se promocione o reconozca de forma desigual la
participación masculina y femenina (Páez, 2008). En el año 1999 el 17% de las personas
mayores declaraba haberse iniciado en el deporte después de jubilarse, y en 2008 había
aumentado casi un 10% (26,6%), si bien la cifra para las mujeres no llegaba al 20%
(IMSERSOIPM, 2000 & 2008)], que tienen problemas para conseguir el respaldo social
pretendido; aunque el deporte dispone de un gran valor social, [todavía no están
consolidados aspectos básicos del deporte, como el desarrollo social y cultural (Piñeiro,
2010). Reconocemos que es muy frecuente a nivel municipal que las campañas de
promoción y difusión deportiva sean insuficientes (GranadaSDM, 2003; FerrolSDM, 2010).
El deporte constituye una acción social que vincula cultura, sistema social y
personalidad, que afecta directamente a los implicados e indirectamente a toda la
sociedad. La relación entre las personas mayores y el deporte está mediatizada por las
representaciones sociales que los agentes sociales poseen sobre la vejez, la salud y el
deporte, no exentos de estereotipos y prejuicios que condicionan sus prácticas sociales.
Es necesario erradicar estas representaciones sociales y promover los medios materiales
y estructurales necesarios para el cambio. El primer paso debieran darlo las instituciones
públicas, las educativas y los medios de comunicación (Ruiz & Chinchilla, 2010)].
Planificación: aún disponiendo de suficientes medios materiales y humanos, las
actividades se cortan en verano [falta una planificación de la oferta deportiva organizada
Página
285
(FerrolSDM, 2010) y no existe una oferta deportiva para la tercera edad, sin embargo se
planifican actividades en verano (VillenaSDM, 2007); así como tampoco consta una
política deportiva municipal clara, aunque la oferta de actividades esté consolidada
(GranadaSDM, 2003). Por ejemplo, en Finlandia, un país en donde el verano apenas se
prolonga durante un mes al año, desde 2005 el gobierno coordina junto con diferentes
entidades privadas un programa de ejercicios de salud para mayores. En este caso las
actividades son organizadas mayoritariamente en el gimnasio o en casa (EU-HSG,
2008)], y se demanda mayor amplitud horaria [los horarios disponibles son normales
para el 27%, y están bien o muy bien para el 62% de usuarios (CarballoSDM, 2010). Al
tratarse de servicios con pocas plazas los horarios se planifican relación a las opciones
de la instalación y el personal, aunque se verificó la existencia de un horario colectivo
pactado, para que afecte lo menos posible sobre todo a las mujeres mayores que todavía
están trabajando. Si analizamos ligeramente la oferta pública de AFD para personas
mayores de los municipios cercanos al área Barbanzana, por ejemplo en el Concello de
Padrón se ofrece en horarios de mañana y tarde en su núcleo urbano, la actividad
“Gimnasia de mantenimiento para la tercera edad” en dos pabellones, durante dos
horas a la semana, así como “Circuitos adaptados a la tercera edad”, tres horas a la
semana (PadrónSDM, 2011). Por su parte, también con horarios de mañana y tarde, en el
Concello de Rianxo se oferta “Gimnasia de mantenimiento” en 5 localidades del
ayuntamiento, durante dos horas a la semana, salvo en el núcleo urbano de Rianxo que
son tres (RianxoSDM, 2011). En ambos municipios, las concesionarias de la gestión de
sus piscinas públicas, también tienen una oferta específica de actividades acuáticas para
mayores en diversos horarios], y más contacto con otros grupos y personas [los
programas de actividades generacionales e intercambios aumentan la motivación, tanto
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de los participantes como de los profesionales, destacando la excelente calidad entre
coste/beneficios de los proyectos (Fariña et al., 2006)].
Programación & Intervención: quedan confirmadas la unidad interna del
grupo [nos referimos a mujeres de la misma localidad con gran interés en que la
actividad continúe durante años, con lo que asumen menos discusiones internas que
una vez finalizan las sesiones. Asimismo se constata un diálogo amplio al final de las
sesiones, cooperación entre compañeros, mucho trabajo por parejas (PAF, 2001)], las
dificultades para una participación en metodologías activas [la mayoría de participantes
están acostumbradas al método directivo, y los intentos de introducir una metodología
emancipativa retardan mucho el ritmo habitual. Se decantan más por “sudar la
camiseta” con tareas más conocidas. Esto crea una mayor dependencia de las
demostraciones técnicas, disminuyendo las opciones para la creatividad y aumentando
la imitación (PAF, 2001)], la labor positiva de las líderes [realizan un papel conciliador
que ayuda al control grupal (PAF, 2001)], el aumento progresivo del nivel de exigencia
y seguridad [a medida que avanza el programa se aplica el principio de incremento
continuado de la carga: +Frecuencia→+Duración→+Intensidad (Navarro, 2000), y se
amplía la atención a la prevención de accidentes, tanto por parte de los técnicos como
de los participantes, por el temor a lesionarse (PAF, 2001)], y los problemas para buscar
alternativas en espacios interiores diferentes a los habituales.
Espacios e instalaciones: existe una mayor “movilidad” entre localizaciones al
aire libre, aunque se hace necesario disponer de un espacio reservado “a cubierto”
[constatamos un número insuficiente de pabellones (VillenaSDM, 2007). En el “Programa
En Forma” de la Comunidad de Madrid se realizaban en 2010 las actividades físicas al
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aire libre en 33 puntos de encuentro diferentes, circunstancia que implica una mayor
interacción territorial sobre espacios comunes tales como plazas o parques (Pajarón,
2011)], y se detectan problemas con la adecuación de espacios interiores y exteriores
(accesibilidad, funcionalidad, comodidad y servicios en las instalaciones) [la primera
deficiencia de los sistemas deportivos municipales es un nivel de participación
deportiva bajo, y con un acceso a prácticas deportivas o instalaciones desigual en
relación a la gente que vive en el medio urbano o en municipios grandes con la que vive
en el medio rural (París, 2008). Existe una necesidad de adaptación a la normativa de las
instalaciones deportivas (GranadaSDM, 2003), y no hay una inversión en construcción y
equipamiento (VillenaSDM, 2007). Asimismo la limpieza, higiene y temperatura de las
instalaciones es para el 10% de los usuarios mala o muy mala, para el 33% normal, y para
el 57% buena o muy buena (CarballoSDM, 2010). Según un reciente estudio efectuado
por expertos de la Universidad de Málaga, el 60% de los circuitos biosaludables al aire
libre estudiados (n=32) tenían una antigüedad mayor a los dos años,  el 63% no
presentaban cartel informativo, y tan sólo en el 10% planteaba sesiones supervisadas
para el público. Constataron que en el 37% de los circuitos era posible encontrar una
fuente cercana, que el 31% disponía de una superficie de absorción de impactos, y que la
mayoría no respetaba el espacio mínimo de separación con elementos próximos.
Además, no constaba ningún estudio de satisfacción entre los usuarios (Hernández et
al., 2010). Este apartado es uno de los más importantes para un servicio deportivo local,
y en muchas localidades existe una política de mínimos para atender las necesidades de
los ciudadanos. Sin embargo la falta de polivalencia de los espacios e instalaciones
también será un fuerte condicionante].
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Participantes: en nuestro caso se trata de personas con baja formación
académica, que mayoritariamente han participado en programas municipales anteriores
[el número de mujeres mayores anotadas a los programas públicos de actividad física es
superior al de hombres, y se incrementa anualmente (Pajarón, 2011)], consiguen una
implicación alta [demandan actividad de manera continua, aunque luego no se
organicen correctamente (PAF, 2001)], mantienen un fuerte vínculo generacional y
una auto-percepción positiva [las personas mayores creen que la imagen que la
sociedad tiene de ellos es negativa, sin embargo se perciben mejor (IMSERSOIPM,
2000). Se suelen comparar con personas más jóvenes y con mejor condición motriz,
circunstancia que les crea cierta frustración (PAF, 2001)], y que conservan un cierto
afán competitivo [son tramposas, competitivas, muestran picardía, y están más
motivadas por ganar que por hacerlo bien (PAF, 2001)]; aunque hay casos en los que se
nota cierto pudor a ser observadas [al desarrollar tareas de expresión corporal (PAF,
2001)], y comportamientos que “descolocan” al técnico [con población de similar edad
y condiciones socio-económicas, al igual que en otras regiones españolas se detecta un
déficit en educación para la salud y la actividad física, así como una demanda real de este
tipo de formación para usuarios (CarballoSDM,2010). Las actuales generaciones de
adultos mayores disfrutan desde hace unos años de opciones que nunca habían tenido,
sin embargo no disponen de una educación higiénico-deportiva satisfactoria, y en
ocasiones no respetan cuestiones básicas de comportamiento, realizando comentarios
que influyen en otros compañeros o discutiendo en algunos ejercicios (PAF, 2001)].
Técnicos: reconocen que la intervención les supone más esfuerzo y
preparación, sin embargo les permite las habilidades técnico-pedagógicas, la eficacia
laboral, y el reconocimiento profesional [el programa de intervención exigía un mayor
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control de sus funciones, circunstancia que aumentaba la dedicación en tareas que no
eran tan habituales. La propia dinámica de trabajo conllevaba manejar más recursos
pedagógicos, tecnológicos y materiales para realizar las sesiones. A medida que el
programa avanzaba aumentó la eficiencia de la intervención. Durante los primeros
momentos de la sesión el control del grupo es complicado para el técnico-monitor, y
también cuando hay personas ajenas o se realizan actividades al aire libre. A los alumnos
mayores no les gustan los cambios de técnico-monitor, lo que crea mayor tensión al
principio de la relación con el grupo. En lo cotidiano, es agradable el aplauso que se
ofrece al final de la sesión (PAF, 2001)][se recoge la motivación de los gestores
deportivos responsables y la especialización de la plantilla de trabajadores (GranadaSDM,
2003; VillenaSDM, 2007), aunque también la falta de formación entre el personal de
entidades deportivas (FerrolSDM, 2010)].Teniendo en cuenta que se trataba de recoger
una visión colectiva del proceso, y que cuando se detectaban enfrentamientos
dialécticos personales se discutían sus perspectivas, obtuvimos un ejemplo de posturas
contrarias y que conviven normalmente entre participantes y técnicos: por un lado se
valoran las innovaciones (actividades, materiales, equipamientos, espacios,
metodologías…) y los nuevos aprendizajes, sin embargo hay una resistencia interna a
estos cambios, sobre todo con las iniciativas que provienen del propio grupo .
Y en relación a las categorías en el diagnóstico externo:
Promoción: percibimos desconfianza por la consolidación de los grupos en el
futuro, la poca promoción recibida [escasa atención de los medios de comunicación
(FerrolSDM, 2010)], y la competencia entre la oferta público y privada [circunstancia que
coincide con el excesivo peso del deporte como consumo (Piñeiro, 2010). Cada día
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aumenta la práctica habitual de las personas mayores en los centros privados de Fitness,
sin embargo en un estudio sobre 45 centros realizado en el municipio de Sevilla, se
comprobó como la mayoría no tenían una oferta específica para personas mayores, que
no supera el 20%. Por tanto, se aprecia una falta de atención desde la iniciativa privada
hacia la actividad física para personas mayores (García & Fernández, 2010)]. El éxito
organizativo de los últimos años y el precio asequible permiten trabajar en la captación
de nuevos usuarios [el 84,62% de usuarios reconoce que los precios son ajustados, y
para el 52% la oferta municipal de actividades está bien o muy bien, mientras que para el
41% es normal (CarballoSDM, 2010)], propiciando el debate sobre la accesibilidad
universal, [aprovechando que las estructuras socio-político-económicas vinculadas al
deporte todavía son novedosas y con gran recorrido (Piñeiro, 2010)].
Planificación: en el futuro se pueden producir reajustes municipales que
afecten a los servicios públicos, pero en todo caso hay que procurar que los usuarios no
se marchen hacia otra oferta sustitutiva o complementaria [evitando el solapamiento de
la oferta de programas deportivos (GranadaSDM, 2003) y aprovechando la mejor
posición en precios respecto a la oferta privada (VillenaSDM, 2007)], ya que no existe
oferta estival [la mayor parte de los programas públicos de actividad física no tienen una
continuidad a lo largo del año, los más prolongados lo hacen entre 9-12 meses (Pajarón,
2011)] , o que ciertas instalaciones están en obras, a las que hay que buscar alternativas
similares. Sería interesante comenzar a establecer contactos con el servicio sanitario
local y el sector deportivo privado más cercano a los usuarios [aspecto que alude a los
fallos en la coordinación público-público y público-privado (Piñeiro, 2010). La eficacia
del fomento de la actividad física puede estar disminuida por la dificultad de modificar
hábitos de vida, por la falta de tiempo en consulta y porque los mismos profesionales lo
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consideran secundario. Aunque es positivo trabajar conjuntamente con los técnicos de
actividad física, desde la sanidad hay que mejorar la formación en prescripción de
actividad física, la implicación de enfermería, el circuito de comunicación y el soporte
en la historia informatizada. Los programas deportivos municipales son una referencias
para desarrollar esta necesaria colaboración profesional (Rubio et al., 2007)].
Programación & Intervención: las actividades al aire libre implican mayor
incertidumbre, complicaciones de asistencia y predicción meteorológica [constatamos
que de las 22 sesiones programadas al aire libre, se realizaron 16 (21%), pudiéndose
reorganizar 3 sesiones más a lo largo del programa, con lo que se completaron 19
(25%), un 5% por debajo de la distribución temporal prevista. Las causas que las
impidieron fueron fundamentalmente las malas condiciones meteorológicas (lluvia,
viento y/o frío). Comprobamos la dificultad de predecir y organizar con normalidad
estas sesiones, sobre todo durante los meses de febrero, marzo y abril de 2007], e
“incomodidad ambiental” para ciertas personas [aunque el 62,7% de las personas
mayores muestran mucho o bastante interés por las cuestiones medio-ambientales
(IMSERSOIPM, 2008)]. Los espacios exteriores son gratuitos y están abiertos todo el día
[se aprovecha esta circunstancia para proponer varios turnos de actividades a lo largo
del día sin coste de oportunidad (Pajarón, 2011)], aspecto que hay que rentabilizar
socialmente [los españoles tendemos desde hace aproximadamente una década, a
desinstitucionalizar la AFD y a utilizar más los espacios exteriores (ENS, 2010)],
también para el deporte, probando nuevas actividades y supervisando el empleo de los
equipamientos, sobre todo de los recién adquiridos [es necesaria la presencia de un
especialista en los equipamientos cuyo funcionamiento exija unos conocimientos
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básicos, evitando problemas de seguridad y salud, como podemos observar en varios
lugares del país (AlmeríaSDM, 2009; NarónCONCELLO, 2009; Hernández et al., 2010)].
Espacios & Instalaciones: existe un problema regular con el vandalismo contra
la propiedad pública. También se observa cierto recelo a utilizar determinados lugares
por su localización y significado social (zona portuaria, proximidad fábricas…), y una
actitud crítica aunque de colaboración con los problemas de diseño y construcción de
algunas instalaciones deportivas no demasiado antiguas y con espacios exteriores, que
complican su accesibilidad, funcionalidad, seguridad y mantenimiento. Aunque se
valora mucho la cercanía de los recursos [la cercanía entre instalaciones deportivas y las
buenas vías de comunicación suponen un aspecto que facilita los flujos de personas
(VillenaSDM, 2007)], hay buena receptividad a moverse hasta los nuevos espacios [la
disponibilidad de espacios públicos no convencionales y la existencia de un entorno
natural permite atender la creciente demanda de actividades deportivas (Mayán, 1993;
GranadaSDM, 2003; VillenaSDM, 2007). En contra de la tendencia generalizada de otros
ayuntamientos comarcales, los cercanos municipios de Padrón y Rianxo todavía no
disponen actualmente de parques biosaludables (PadrónSDM, 2010; RianxoSDM, 2010)].
Participantes: al tratarse de poblaciones de pocos habitantes las tensiones
personales y sociales pueden hacerse sentir dentro del grupo, al igual que puede
perjudicar la “tentación” de apuntarse a otras actividades [está cambiando el perfil de las
personas mayores como consumidoras de servicios, y particularmente muestra
similitudes con otras poblaciones: valora cada vez más aquellas propuestas en las que no
hay que sacrificarse tanto para conseguir lo mismo; también las actividades dirigidas y las
actividades acuáticas suponen una atractiva oferta para las personas mayores]. No
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obstante se reconoce una tendencia a no realizar actividad física en solitario, aspecto
que hay lejos de suponer un inconveniente hay que aprovechar [pues se busca la
complicidad del grupo para aumentar el sentimiento de pertenencia].
Técnicos: cuando un equipo de profesionales encaja positivamente con el
grupo, el temor es que si se produce una renovación los nuevos no tengan la
experiencia, responsabilidad y empatía esperadas [el trabajo de los técnicos-monitores
(atención, puntualidad, trato, variedad) lo valoran el 24% de usuarios como normal, y
para el 47% bien o muy bien (CarballoSDM, 2010)]. Entre otras cuestiones, el equipo
técnico reconoce una experiencia colectiva valiosa, rigor y metodología, y una
oportunidad de aumentar los contactos intra e interprofesionales a nivel local [no
siempre existe la posibilidad de trabajar durante varios meses para un proyecto de
investigación, en el que se exige más pero también se recibe mucho].
: : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : :
Al incorporar la información de la matriz DAFO+4 podemos continuar
discutiendo los resultados, sobre todo porque nos permite compararlos con otros
trabajos, entre los que destaca uno presentado por el Consejo Superior de Deportes. En
el año 2010, la Presidencia del Gobierno Español a través del Consejo Superior de
Deportes, ponía en marcha el Plan Integral de Actividad Física y Deporte 2010-2025
(Plan A+D). Se trata de un instrumento creado para mejorar la calidad de vida de los
españoles, que pretende difundir las políticas de salud, educación, cohesión social, e
igualdad a nivel europeo e internacional sobre promoción de la actividad física y el
deporte; convirtiéndose en el documento marco en los próximos años.
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Riesgos: consta la desconfianza hacia una reducción de recursos y movilidad
que modifique la actual línea de deporte municipal y provoque una pérdida de
visibilidad social. Asimismo no hay una absoluta seguridad de que no se produzcan
problemas con la dirección y en el propio grupo [a la vista de la crisis económica que
atraviesa nuestro país en los últimos años, algunas instalaciones y servicios deportivos
han tenido que reducir su actividad o cerrar de forma indefinida, incluso en localidades
próximas de la provincia coruñesa (PDM Boiro & Riveira, 2010)].
Limitaciones: la todavía reciente tradición de práctica física entre personas
mayores y la compartimentación generacional provocan que estén contenidas las
posibilidades de participación [el 50,9% de las personas mayores consideran que la
oferta de ocio y tiempo libre es regular o mala. No se sienten totalmente involucrados
en las ofertas, y no participan en su elaboración, por lo que se ven fuera del proceso
(IMSERSOIPM, 2008). Además hay que tener en consideración que en los programas
sociomotrices, mayoritariamente participados por mujeres, existe un “rechazo” hacia los
hombres, que además de estar en inferioridad numérica, los que asisten lo hacen con su
pareja y no se despegan de ella (PAF, 2001)], que se une a las limitaciones horarias y la
escasez de instalaciones cubiertas. Asimismo los técnicos están al límite de su atención
laboral en las circunstancias actuales [un estudio con 288 mayores de 65 años nos
muestra como el paso de los años se tiende a realizar una actividad físico-deportiva
menos institucionalizada, un aspecto que no supone el abandono, pero significa que los
hábitos responden a una transformación, por lo que se debieran reconsiderar los
modelos de institucionalización predominantes así como las políticas relacionadas con
la práctica de actividad física y deporte de los mayores de 65 años. Si bien es cierto que
las prácticas más institucionalizadas son las efectuadas por los más jóvenes, habría que
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ampliar esta oferta a los mayores, superando el falso axioma de que el proceso vital de
envejecer excluye de toda práctica de actividad física y deporte. Particularmente las
instituciones públicas, incluyendo los servicios deportivos municipales, tienen la
responsabilidad de trabajar en su cambio (Aldaz et al., 2009)].
Potencialidades: el programa puede convertirse en un modelo local positivo
normalizado de salud y ocio [en mayor medida que otras actividades, las personas
mayores han intensificado las relaciones sociales y los niveles de actividad física en los
últimos años, aproximadamente el 50% hace ejercicio físico al menos una vez a la
semana (IMSERSOIPM, 2008)][el deporte es un ámbito económico cada vez más
significativo, pues la actividad deportiva representa el 2% del PIB nacional, 110.000
personas deben sus empleos directamente del deporte, a los que habría que añadir los
indirectos (turismo, ocio, educación…). Representa un sector de futuro en la medida
en que, cada vez más la gente lo asocia a la salud, a la calidad de vida, al bienestar, a la
convivencia y a la relación social. La población va a seguir haciendo deporte porque su
cuerpo se lo va a pedir y por eso, el deporte seguirá creciendo en España (París, 2008;
CSD, 2009)], que motive a la participación de nuevas personas a corto y medio plazo
[el 37 % de las personas mayores está animada para realizar cosas nuevas (IMSERSOIPM,
2000)], pudiendo comenzar un trabajo coordinado con el resto de profesionales de los
departamentos municipales de deportes y con los servicios socio-sanitarios para
optimizar los recursos [el Plan Director de Programas Deportivos de la Junta de
Extremadura destacaba en relación a las actividades con mayores la labor desarrollada
por los dinamizadores en diversas mancomunidades y agrupaciones de municipios, que
realizaban programas de actividad física y salud, así como charlas y coloquios
informativos para este grupo de población en colaboración con los equipos médicos de
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las localidades (JEX, 2004)][en esta línea venimos de conocer que según Soria (2011)
la sanidad pública española está entre las siete más eficientes del mundo, con un gasto
público por debajo de la media europea, y sin embargo suspende en el ámbito de la
prevención, en donde se dedica tan sólo un 1,4% del PIB. Para este investigador la
política sanitaria debe revisar la reorganización de recursos para reforzar la prevención,
de modo que se estimule la concienciación y se desarrollen programas de formación y
educación en la salud para toda la población, agradeciendo el trabajo del CSD a través
de su Plan A+D (2010), que pretende el desarrollo de políticas de colaboración que
fomenten los hábitos saludables preventivos].
Desafíos: se piensa en aumentar el uso y la usabilidad de los espacios y
equipamientos deportivos, que por falta de una gestión eficiente pueden deteriorarse
rápidamente, así como incorporar nuevas actividades atractivas y seguras, utilizando
metodologías interdisciplinares, aumentando la participación masculina, y el contacto
intergeneracional e intergrupal [como en otros programas de instituciones públicas, la
Junta de Extremadura celebra como acontecimiento significativo y con la dedicación de
la mayor parte de los dinamizadores deportivos, una convivencia deportiva anual para
personas mayores en Cáceres, y en la que también participan la mayor parte de Hogares
y Residencias de Mayores de la comunidad (JEX, 2004)][hay que apostar por la
transversalidad del deporte, lo que significa que los problemas generales, desde el sector
deportivo, no se van a poder resolver, pero ayudará. Para ello tiene que implicarse la
sanidad, las infraestructuras y de alguna manera, apostar por el trabajo coordinado
(París, 2008)].
: : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : :
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Continuando la discusión, localizada a menos de 20 kilómetros y objeto de una
Tesis Doctoral en 2010, encontramos la investigación sobre la Gestión Deportiva
Municipal en el Concello de Porto do Son (Pazos, 2010). De sus interesantes
conclusiones tenemos un material de referencia actualizado. En concreto, la población
de este municipio gallego (9.845 habitantes: INE, 2008) conoce muy poco la
organización deportiva municipal, y tiene una predisposición positiva a colaborar con
las iniciativas locales, aunque no siempre se está abiertamente dispuesto a generar
iniciativas.
En este trabajo, aunque muchas veces se recoge una actitud crítica de los vecinos
con las propuestas municipales, no se espera que el ayuntamiento ofrezca respuesta a
todas las demandas, puesto que intrínsecamente se asimila que se trata de una
organización que comparte las características de cualquier otra entidad de personas.
Existe falta de información y formación, de canales y canalizadores de debate en
relación a la actividad físico-deportiva, proyectos de acción colectiva, y no se percibe la
existencia de un pensamiento crítico constructivo en relación al deporte local.
Se percibe también una idea de práctica física para la salud, para la vida, alejada
de toda la presión que puedan tener otros tipos de práctica físico-deportiva. Se recogen
opiniones en relación a la “propiedad” atribuida de ciertos equipamientos (como son
los parques biosaludables), justificadas en el olvido durante años de instalaciones
destinadas a las personas mayores. La mayoría de los participantes se considera activo
socialmente, pero reconocen realizar pocas propuestas o reivindicaciones en relación al
deporte, de forma que su actividad se reduce a participar en las actividades ya
organizadas o en paseos.
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Entre las escasas propuestas que se rescatan desde el debate, se propone
fomentar más el deporte a través de iniciativas integradoras dirigidas a todos los
sectores de la población, así como construir más instalaciones y mantener
adecuadamente las existentes. En este sentido Celma (2008) destaca que la dotación de
infraestructuras deportivas tiene que ser una prioridad para los ayuntamientos,
planteando una planificación de instalaciones multifacética.
Según Piñeiro (2008), para la modernización de la gestión deportiva municipal,
y en consecuencia de los servicios deportivos para personas mayores, se tendrán que
cumplir unas directrices básicas de actuación del municipio en el deporte que se
relacionan con el planeamiento y creación de obras e infraestructuras, definición de
políticas públicas de promoción de actividades, y planificación y evaluación de los
modelos de gestión. Se trata de tareas estratégicas que han de realizar profesionales
cualificados y que requieren flujos de información, discusión, reflexión, organización, y
control. Para ello es importante la búsqueda de indicadores que fundamenten y
legitimicen la acción deportiva municipal. Toda aquella información, debate y
participación organizada que provenga de los servicios, actividades y programas en los
que participen los mayores, que promueva o en los que colabore el servicio deportivo
municipal, pasarán a formar parte inmediatamente de las funciones anteriores.
La relación que tiene una persona mayor con el entorno físico es un componente
básico de su calidad de vida. Mantener la independencia y el bienestar durante la vejez
está directamente relacionado con la utilización efectiva de los recursos que nos rodean
(Lowenstein, 2010). El espacio público más cercano tiene un importante papel en la
vivencia de los mayores, diferente de la de los jóvenes. No obstante, la preocupación por
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la comodidad, la promoción de actividades y la participación en la construcción del
entorno, todavía es reciente (Anciazu & Pérez, 2010).
La creación de los entornos adecuados para los mayores es un tema fundamental
para las políticas sociales que incorporen aspectos que atiendan al espacio urbano y
rural. Según Mañós (2010) el reto es pasar de una participación consultiva a una real,
que permita definir políticas para las personas mayores, pero también con y desde ellas.
Para el desarrollo de políticas sociales, existen instrumentos asesores en los que los
mayores participan, pero no aseguran que se tengan en cuenta sus necesidades,
únicamente se les escucha. Por tanto se puede comenzar por desarrollar nuevas formas
de ciudadanía beneficios para crear los entornos habitables toda la vida, y garantizar su
participación en la planificación y renovación ambiental (Phillipson, 2010).
Para proyectar los resultados de la participación social y discusión obtenidos,
presentamos una serie de propuestas que pueden acoplarse a los objetivos, programas o
proyectos deportivos municipales, la mayoría compartidas por alguno de los Servicios
Deportivos Municipales de referencia y el propio Plan A+D (CSD, 2010), y que en
todo caso están planteadas para beneficiar directamente a los Programas de Actividades
Físico-Deportivas para personas mayores de las localidades de nuestra investigación.
Para aquellas iniciativas de actividad física gerontológica desde entidades locales,
sugerimos que se considere:
 La influencia del entorno físico y el clima de Galicia sobre el estilo de vida activo
y los hábitos físico-deportivos de las personas mayores.
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 La evaluación del soporte, motivación e implicación social de las personas
mayores que participan regularmente en programas de actividad física
gerontológica en Galicia.
 El espacio urbano, el equipamiento y la planificación de actividad física y ocio
saludable para personas mayores.
 Los modelos de colaboración entre las personas mayores usuarias de servicios
deportivos o instalaciones en la gestión deportiva municipal.
 La autogestión de la actividad física en personas mayores no institucionalizadas.
 El diseño multidisciplinar de programas de actividad física gerontológica: la
colaboración entre profesionales y entidades públicas y privadas.
 La enseñanza de técnicas de participación social y promoción de foros sociales
para la salud entre las personas mayores.
 El aprovechamiento de los espacios exteriores, la planificación de instalaciones y
equipamientos al aire libre, la regulación de usos relacionados con la práctica
físico-deportiva, y la evolución de la oferta relacionada.
Para finalizar la discusión, hemos elaborado una comparativa (tabla 46) con
aquellas propuestas más representativas para la mejora de Servicios Deportivos
Municipales, surgidas a través de diversas técnicas de participación social en los últimos
años. Podemos comprobar que entre las proposiciones más repetidas se encuentra la
maximización del entorno e instalaciones al aire libre, la realización de una planificación
integral del deporte local a través de un completo diagnóstico, y la formación continua
hacia las profesiones del deporte y los servicios sociales y sanitarios.
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Tabla 47: Comparativa de propuestas de intervención para la mejora













































Acercar el deporte al sistema socio-sanitario local: foro, protocolos,
colaboraciones, materiales.
Formación continua de los profesionales de la actividad físico-deportiva
y la atención socio-sanitaria.
Promocionar la igualdad en la práctica de actividad física, y visibilizar la
participación de las mujeres.
Aumentar el número de actividades intergeneracionales, intergrupales, e
intergénero.
Aprovechar  el entorno para promover más actividades al aire libre y
mejorar las instalaciones deportivas y de ocio en el exterior.
Extender los conocimientos suficientes para el manejo de
equipamientos instalados al aire libre durante el tiempo libre.
Fomentar la correcta gestión, el cuidado y el uso respetuoso de los
espacios públicos, instalaciones y materiales deportivos.
Promover  la actividad física local a través de una estrategia
comunicativa responsable y continuada.
Realizar un diagnóstico completo y una planificación integral del
deporte municipal.
Integrar la participación social en la planificación deportiva municipal.
Participar activamente en la mejora de la calidad del servicio deportivo
desde la propia oferta municipal.
Utilizar la valoración cualitativa de forma sistemática como elemento










Aquellos sujetos que han completado alguno de los programas de actividad física
estudiados han experimentado avances en el 83,33% de los indicadores de
calidad de vida utilizados, destacando la satisfacción con el programa (45,30%), y el
conjunto del equilibrio(16,05%) y la fuerza (6,20%).
Particularmente el colectivo que ha finalizado el programa de intervención
diseñado para esta investigación ha recogido beneficios en todos los indicadores
del ámbito cognitivo y mental, en especial respecto al bienestar psicológico (26,79%) y
la capacidad cognitiva(11,2%).
Asimismo la participación en el programa de intervención ha determinado
mejoras en el 72% de los indicadores físico-perceptivo-motrices, destacando el
equilibrio estático (27,8%), el equilibrio dinámico (13,28%) y la fuerza máxima
extensora de miembro inferior (12,35%).
Al término del programa de intervención el conjunto de mujeres que participaron
en el mismo ha obtenido mejores resultados en el 44% de los indicadores de
calidad de vida estudiados que aquellas que lo hicieron en otro programa, con las
mayores diferencias sobre el bienestar psicológico (+18,19%) y la autoestima
(+11,11%).
También la muestra que ha asistido regularmente al programa de intervención ha
registrado mayores beneficios que los que siguieron otro programa, con
diferencias del 10,71% en relación a la fuerza máxima del miembro inferior, del 10,16%








Los sujetos sometidos en esta investigación a las técnicas de participación social,
reconocen en el 100% de los casos tener mayor conciencia de la realidad
deportiva local de la que son protagonistas, y de la importancia de poder participar en
su funcionamiento mediante el escenario dialéctico y el enfoque crítico-constructivo
que se genera, útiles directamente para sí mismos como usuarios o técnicos, para el
propio programa (con flujos de información multidimensional beneficiosa para el
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9.1. Documentación utilizada para la recogida de datos
9.1.1. Consentimiento informado
(Cuestionario de consentimiento: George et al.; 1996)
Como parte del protocolo de un programa de ejercicios físicos, entiendo que se
me pedirá llevar a cabo diversas pruebas para evaluar mi nivel de condición física y
salud. Entiendo de que la administración y la ejecución de la pruebas se han diseñado
como una manera de preservar la salud.
Asimismo soy consciente de que puedo realizar cualquier pregunta sobre las
diferentes pruebas que se van a llevar a término. Si por algún motivo no puedo realizar
alguna de las mismas, informaré al responsable-médico.
Existen ciertos riesgos asociados con toda evaluación de la condición física.
Entre ellos, respuestas anormales de la tensión arterial o de la frecuencia cardiaca,
trastornos en los latidos cardiacos, desmayos, y en raras ocasiones, ataques cardiacos,
apoplejía o muerte. Se harán todos los esfuerzos posibles para minimizar estos riesgos
mediante la evaluación de la información preliminar relacionada con el estado de mi
salud y mediante la observación de los síntomas durante la realización de pruebas de
esfuerzo.
Puesto que mi estado de salud puede afectar directamente a mi seguridad
durante el ejercicio, pondré al corriente al responsable de todos mis problemas de salud.
Asimismo, informaré con prontitud sobre cualquier molestia o dolor asociados con una
determinada prueba a los auxiliares o al responsable del examen, pudiéndome retirar en
cualquier prueba por razones de salud.
La información sobre mí no será revelada a ninguna persona ajena al examen sin






En                       , a       de                   de
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9.1.2. Cuestionario de aptitud para el ejercicio físico©
Canadian Society for Exercise Physiology. Identificación de riesgo cardiovascular en personas de 15-
69 años (Reading & Shepard, 1998)
SI NO
¿Le ha dicho su médico alguna vez que padece enfermedad cardiaca y que sólo
debe hacer aquella actividad física que le aconseje el médico?
¿Tiene dolor en el pecho cuando realiza actividad física?
¿Le ha dolido el pecho durante el mes pasado aunque no hiciese una actividad
física?
¿Pierde usted el equilibrio a causa de mareos o se ha desmayado alguna vez?
¿Tiene usted problemas óseos o articulares que pueden empeorar su aumenta
la actividad física?
¿Le receta su médico normalmente algún medicamento para la tensión arterial
o para alguna enfermedad cardiaca?
¿Conoce cualquier otra razón por la que no debería hacer una actividad física?
Si ha contestado SI a una o más preguntas: llame a su médico antes de incrementar su
actividad física o antes de hacerse una valoración del nivel de condición física. Comente
a su médico las preguntas que ha contestado SI al C-AEF.
Si ha contestado NO a todas las preguntas, puede estar seguro de que puede:
 Incrementar su actividad física, comenzando lentamente y aumentando la
intensidad progresivamente es la forma más fácil y segura de hacerlo.
 Realizar una valoración del nivel de condición física que ayude a determinar la
planificación  de su actividad física con acierto.
Retrase su incorporación a una actividad física mucho más activa:
 Si no se siente bien a causa de un malestar temporal
Nombre:                             Firma:                          Fecha:
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9.1.3. Cuestionario de capacidad cognitiva
(Cuestionario MEC: Lobo et al., 1979)
Lobo et al. (1996)
Dígame el  Día (nº)......Día (semana)…….……..  Mes.............Estación............Año….....
0 1 2 3 4 5
Dígame la Ciudad.......Provincia.....Nación.......Lugar…Calle………..en donde estamos
0 1 2 3 4 5
Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda, un máximo de 5
veces, anotando el número de intentos utilizados)
0 1 2 3
Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres ¿cuántas le van quedando?
0 1 2 3 4 5
Repita estos tres números: 5, 9, 2 (Hasta que los aprenda). Ahora hacia atrás
0 1 2 3
¿Recuerda las tres palabras de antes?
0 1 2 3
Mostrar un bolígrafo. ¿Qué es esto? Repetirlo con un reloj
0 1 2
Repita esta frase : En un trigal había cinco perros
0 1
Una manzana y una pera, son frutas ¿verdad? ¿Qué son el rojo y el verde? ¿Qué son un perro y
un gato?
0 1 2
Coja este papel con la mano derecha dóblelo y póngalo encima de la mesa
0 1 2 3







Puntos de referencia 65-69 años
Sin estudios 24,6
Nivel educativo bajo 27,1








9.1.4. Cuestionario de estado de ánimo inducido por el ejercicio físico
Subjective Exercise Experiences Scale – SEES (McAuley & Courneya, 1994)




1. Rodee con un círculo el número de la escala que indique el grado en que
experimenta ANTES DE LA SESIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA cada una de las
siguientes sensaciones.
2. AL FINAL DE LA SESIÓN, realice el mismo procedimiento pero marcando
con un cuadrado (sin coincide, marque alrededor del círculo)
ME SIENTO De ningún
modo
Moderadamente Totalmente
1 Muy bien 1 2 3 4 5 6 7
2 Fatal 1 2 3 4 5 6 7
3 Agotada 1 2 3 4 5 6 7
4 Animada 1 2 3 4 5 6 7
5 Abatida 1 2 3 4 5 6 7
6 Extenuada 1 2 3 4 5 6 7
7 Fuerte 1 2 3 4 5 6 7
8 Desanimada 1 2 3 4 5 6 7
9 Muy cansada 1 2 3 4 5 6 7
10 Formidable 1 2 3 4 5 6 7
11 Asqueada 1 2 3 4 5 6 7
12 Cansada 1 2 3 4 5 6 7
BIENESTAR PSICOLÓGICO = 1 + 4 + 7 + 10
FALTA DE ACTIVACIÓN = 2 + 5 + 8 + 11
SENSACIÓN DE FATIGA = 3 + 6 + 9 + 12
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9.1.5. Cuestionario de disfrute con la actividad física
Physical Activity Enjoyment Scale-PACES (Kendzierski & De Carlo, 1991; De Gracia & Marcó, 1998)
Hacer ejercicio físico…
1 Lo disfruto 1 2 3 4 5 6 7 Lo odio
2 Me aburre 1 2 3 4 5 6 7 Me interesa
3 Me gusta 1 2 3 4 5 6 7 Me disgusta
4 Lo encuentro agradable 1 2 3 4 5 6 7 Lo encuentro desagradable
5 Me absorbe 1 2 3 4 5 6 7 No me absorbe
6 No me divierte en absoluto 1 2 3 4 5 6 7 Me divierte mucho
7 Me estimula 1 2 3 4 5 6 7 Me fatiga
8 Me deprime 1 2 3 4 5 6 7 Me alegra
9 Es placentero 1 2 3 4 5 6 7 No placentero
10 Me sienta físicamente bien 1 2 3 4 5 6 7 Me sienta físicamente mal
11 Me vigoriza 1 2 3 4 5 6 7 No me vigoriza
12 Me frustra 1 2 3 4 5 6 7 No me frustra
13 Me gratifica 1 2 3 4 5 6 7 No me gratifica
14 Me tonifica 1 2 3 4 5 6 7 No me tonifica
15 No me estimula 1 2 3 4 5 6 7 Me estimula mucho
16 Me realiza 1 2 3 4 5 6 7 No me realiza
17 Es muy refrescante 1 2 3 4 5 6 7 Es poco refrescante
18 Me da ganas de hacer otra cosa 1 2 3 4 5 6 7 No me da ganas de hacer otra cosa
Disfrute + Disfrute -
Puntuación





9.1.6. Cuestionario de autoestima




































1 2 3 4
Me siento una persona valorada, en igualdad con los demás
Pienso que tengo un buen número de cualidades
Generalmente me inclino a pensar que soy una fracasada
Estoy preparada para hacer las cosas tan bien como la mayoría
Siento que no tengo muchas cosas de las que enorgullecerme
Soy positiva conmigo misma
En general, estoy satisfecha de mi
Recuerdo tener más respeto propio
A veces me siento inútil
A veces siento que no soy nada buena
Las posibilidades de respuesta de los ítems positivos son: totalmente de acuerdo (4), de
acuerdo (3), en desacuerdo (2), totalmente en desacuerdo (1). Las posibilidades de respuesta para los
ítems negativos son: totalmente de acuerdo (1), de acuerdo (2), en desacuerdo (3), totalmente en
desacuerdo (4).
*Los ítems en negrita se relacionan con la valoración positiva de la autoestima (auto-confianza), y el






9.1.7.  Cuestionario de evaluación antropométrica y motriz






Talla (cm) Peso (Kg) IMC (Kg/m2)
Condición  Perceptivo-Motriz




Fuerza Máxima Piernas (kg) 1ª 2ª
Fuerza Prensión Manual (kg)
Mano Derecha Mano Izquierda
1ª 2ª 1ª 2ª
Fuerza Resistencia Abdominal (rep)
Frecuencia Cardiaca (puls/min)




9.1.8.  Cuestionario de habilidad física percibida
Escala de Autoeficacia Física-PSE























































1 2 3 4 5 6
Tengo unos reflejos excelentes
No soy ágil ni bueno técnicamente
Físicamente soy bastante fuerte
Puedo correr rápidamente
Soy capaz de realizar pruebas que requieren destreza física
Tengo un tono muscular pobre
Estoy poco orgulloso de mi habilidad en los deportes
Mi velocidad me ha ayudado a salir de situaciones comprometidas
Tengo una fuerte tracción al andar
Por mi habilidad he sido capaz de hacer cosas que otros no podrían
Puntuación





9.1.9. Cuestionario de capacidad funcional
Escala AIVD de Lawton (Lawton, 1991)
Capacidad para utilizar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Capaz de marcar bien algunos números familiares 1
Capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No utiliza el teléfono en absoluto 0
Compras
Realiza independientemente todas las compras necesarias 1
Realiza independientemente pequeñas compras 0
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0
Preparación de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1
Prepara adecuadamente comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
Prepara, calienta y sirve comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidado de la casa
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional 1
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos, hacer la cama 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un aceptable nivel de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de la ropa
Lava por sí solo toda su ropa 1
Lava por sí solo pequeñas prendas 1
Todo el lavado de ropa debe serle realizado 0
Medios de transporte
Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no utiliza otro tipo de transporte público 1
Viaja en transporte público cuando va acompañado de otra persona 1
Utiliza únicamente el taxi o el automóvil con ayuda de otros 0
No viaja en absoluto 0
Responsabilidad respecto a su medicación
Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta 1
Toma su medicación si la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicación 0
Capacidad para manejar asuntos económicos
Capaz de encargarse de sus asuntos económicos por sí solo 1
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en el banco, grandes compras 1









9.1.10. Cuestionario de recursos e integración social













3=Recursos sociales ligeramente deteriorados
4=Recursos sociales moderadamente deteriorados
5=Recursos sociales bastantes deteriorados
6=Recursos sociales totalmente deteriorados
¿Cuál es su estado civil?
Soltera Casada
Viuda Separada/Divorciada
¿Con quién vive actualmente?
Sola Con los hijos
Con la pareja Con otros familiares
Con otras personas
¿En qué situación se encuentra actualmente?
En paro Trabajo a tiempo completo
Jubilada Trabajo a tiempo parcial
Sus labores Trabajo ocasionalmente
¿Con qué frecuencia se siente sola?
Casi siempre A veces Casi nunca
¿Cuál es su nivel de estudios?
Primarios incompletos Bachillerato superior
Primarios Formación profesional
Bachillerato elemental Estudios universitarios
¿Cuál es su nivel de ingresos?
Suficientes Ajustados
Cuando participa en actividades lúdicas ¿Lo hace sola o en compañía?
Generalmente sola Generalmente con amig@s
Generalmente con familiares Generalmente con familia y amig@s
Detalle el número de veces que hace las siguientes actividades fuera de casa
Nunca De 1 - 4 veces Más de 5 veces
Ir de compras
Actividades de ocio
Visitar amigos y conocidos
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9.1.11. Cuestionario de salud autopercibida
Cuestionario adaptado (Latiesa et al., 2002)
¿Considera que los siguientes aspectos personales son actualmente?
Muy alto Alto Normal Bajo Muy bajo
Frecuencia de visita al médico 1 2 3 4 5
Consumo de fármacos 1 2 3 4 5
Calidad del sueño 1 2 3 4 5
Condición física 1 2 3 4 5
Molestias o dolores soportados 1 2 3 4 5
Estado de ánimo 1 2 3 4 5
Relaciones sociales 1 2 3 4 5
9.1.12. Cuestionario de satisfacción con el programa
Cuestionario adaptado (Capdevila, 1988; Latiesa et al., 2002; Sanz et al., 2005)









Trato correcto de los técnicos 1 2 3 4 5
Buena preparación de las clases 1 2 3 4 5
Adaptación a las condiciones de la alumna 1 2 3 4 5
Relación con  las compañeras 1 2 3 4 5
Actividades desarrolladas en interior 1 2 3 4 5
Actividades desarrolladas en exterior 1 2 3 4 5
Variedad de las actividades 1 2 3 4 5
Instalaciones interiores 1 2 3 4 5
Instalaciones exteriores 1 2 3 4 5









Adquirir nuevos aprendizajes y conocimientos 1 2 3 4 5
Colaborar al organizar las sesiones 1 2 3 4 5
Participar de forma social constructiva 1 2 3 4 5
Conocer el sistema deportivo local 1 2 3 4 5
Tomar conciencia de la realidad deportiva local 1 2 3 4 5
Intervalos de satisfacción < 21 21-35 35-49 49-63 > 63




Sesión Nº: Nº participantes: Lugar:












9.1.14. Plantillas de datos DAFO
Relación de impresiones recogidas durante el análisis DAFO realizado con los
participantes y monitores en el programa de intervención Gerofit.
DEBILIDADES
1 Sólo somos mujeres mayores. Se reduce la interacción intergeneracional y con los hombres.
2 El período de realización no contempla el verano.
3 Tiene escasa repercusión social y mediática. La sociedad sólo se fija en los deportistas.
4 No se promociona lo que nos gustaría, se deja ir.
5
Aprendemos muchas cosas pero apoyadas en el colectivo. En ocasiones intentamos animarnos a realizar ejercicios en
solitarios durante nuestro tiempo libre, pero rechazamos la idea de que nos vean.
6 Se depende de la meteorología, lo que supone un trastorno. Hay personas que prefieren evitarlo.
7 No hay mucho contacto con  otros grupos, lo que crea una cierta monotonía.
8 Hay personas demasiado competitivas, no logran entender o respetar a otras.
9 Aunque lo disimulamos no estamos acostumbradas a que la gente nos mire cuando realizamos las sesiones al aire libre.
10 La mayoría de participantes tiene escasos estudios y poca cultura deportiva.
11 Hay compañeras que interpretan las instrucciones “a su manera” y no hay forma de hacerlas cambiar.
12 Somos un buen número de personas, pero con pocas caras nuevas.
13
Las actividades dependen de la organización municipal, con sus aciertos y sus errores* (Boiro: totalmente; Aguiño:
parcialmente).
14 El horario establecido es poco flexible.
15 Hay servicios y lugares no accesibles para todos/as.
16 Existe la idea de que la actividad y ciertas instalaciones son sólo para mujeres mayores.
17 No es muy agradable hacer gimnasia con algo de frío, viento, o lluvia. Hay personas que no lo aceptan.
18 No hay una voluntad general de probar otras instalaciones o grupos. En realidad hay cierta resistencia a la novedad.
19
En ocasiones los monitores proponen ejercicios de una forma que no entendemos bien. Tienen otros métodos de los que
estamos acostumbrados. Comprendemos su perspectiva, se trata de experimentos.
20 Hay cierta tensión de “hacerlo bien” porque estamos participando en un estudio.
21 Se requiere mayor tiempo de programación.
22 Es complicado definir un cronograma por las dificultades de la predicción meteorológica.
23 Es necesario contar con un espacio cubierto alternativo (duplicidad  de escenario).
24
Es complicado que las mujeres participantes tomen el protagonismo pedagógico cuando se le propone. Se produce mucha
incertidumbre e inseguridad en su mayoría.
25 Se generan más situaciones de riesgo al aumentar la intensidad y la incertidumbre  en el medio.
26 Aunque objetivamente asumibles, se han descartado bastantes propuestas por su “peligrosidad”.
27 Hay mucho respeto por los monitores, colaboradores…
28
Hay un debate sensato. Se producen más roces entre participantes a la hora de discutir aspectos no técnicos con sus
compañeras y monitores.
29 Para algunas actividades al aire libre hay que contar con más tiempo.
30 Hay instalaciones con entradas complicadas, zonas de práctica reducidas, faltan servicios, y no son muy cómodas.










1 Que vengan monitores sin experiencia.
2 Que el monitor/a responsable no sintonice.
3 Que el monitor/a abandone la actividad o no sea responsable.
4 Que el grupo se fragmente y se produzcan divisiones.
5 Durante las vacaciones se adoptan nuevas costumbres y compromisos y se desatiende la actividad física.
6
El modelo comercial se puede comer al “nuestro”, nos asusta un poco que la oferta para jóvenes se traduzca en algo que
nos intenten “imponer” con el tiempo.
7 Espacios donde la imagen que se identifica es otra totalmente diferente y que puede provocar reacciones negativas.
8 El monitor/a se puede sentir intimado/a o condicionado/a por algún comentario que afecte a su labor.
9 Algunas actividades y asociaciones en el pueblo se han ido perdiendo, todo tiene un desgaste.
10
Cada día la gente se cuida menos, y pretende que la gimnasia sea una solución. A aquellas personas que finalmente se
quedan, ya han descontado que no es así, con la edad que tenemos es una ayuda más.
11
Los actos de vandalismo que los gamberros realizan contra las instalaciones o el mobiliario urbano situado en los
parques.
12
Que el horario establecido “expulse” a algunas personas, aunque sea momentáneamente, y que se “abandone” o que
aparezca otra actividad sustitutiva.
13
Que se acaben “marchando” las actividades para los núcleos urbanos más importantes (Riveira, Boiro) como pasó con
otras cosas.
14 Temor a las caídas,  a los golpes y lesiones durante la actividad.
15 Temor a que nuestras “dolencias habituales” nos impidan asistir a gimnasia.
16 Que se trate de una moda, con lo que pasará.
17
No lograr integrar los programas para personas mayores con el resto de propuestas sociales para el resto de edades, de
forma que se compartan personas, instalaciones y otros recursos.
18 Quedarse anclado en una propuesta conocida.
19
La oferta de nuevas actividades para personas mayores tales como las acuáticas, o las mixtas terrestres-acuáticas, puede
desplazar a participantes a las mismas.
20 Si la meteorología no acompaña, la planificación no será válida. Por tanto hay que enriquecer las actividades interiores.
21 Si se produce una emergencia lejos de un lugar accesible se complica la justificación de salir a escenarios al aire libre.
22 La intemperie y la falta de mantenimiento de las instalaciones y equipamiento al aire libre.




1 Las actividades están bien dirigidas.
2 Está relativamente cerca de donde vivimos.
3 Es la mejor oportunidad que tenemos de realizar gimnasia.
4 Nos permite ver a personas con las que conectamos.
5 Somos un modelo para otras personas de nuestra edad, incluso más jóvenes.
6 Es muy raro tener algún problema personal importante.
7 La gente viene porqué quiere, no acude obligada.
8 Aprendemos muchas cosas sobre nuestro cuerpo.
9 No hay un carácter competitivo marcado, pero continuamente nos ponemos a prueba.
10 Nos enseñan a manejar los materiales y equipamientos a nuestra disposición.
11 Podemos desarrollar una sesión en muchos lugares diferentes.
12 Hay situaciones que suponen retos individuales y colectivos, que en su mayoría aceptamos positivamente.
13 En ocasiones se produce un vínculo generacional muy fuerte, nos sentimos identificadas con nuestras compañeras.
14 Nos gusta hacer cosas que formaron parte de nuestra infancia, sobre todo si se realiza en situaciones y lugares similares.
15 Cada año sabemos más cosas que aprendemos en la gimnasia.
16 Nos ayuda a mejorar nuestra autoestima.
17
Este nuevo programa “es diferente”, hay más recursos (monitores, materiales…) que antes no teníamos. Nos sentimos
más importantes.
18
Nos sentimos muy a gusto de que se programen actividades específicas para personas mayores. Antes no se prestaba
tanta atención.
19 Se cuenta con nuestra opinión para preparar las clases (actividades, lugares, horarios…).
20
Comienza a ser interesante la interacción con el entorno a través de las sesiones de gimnasia, no se percibe del mismo
modo en función de lo que hagamos.
21 El tiempo pasa volando.
22 Hay cosas muy novedosas, otras diferentes, se incluyen actividades y lugares que no considerábamos antes.
23 El coste económico es asumible.
24
No estamos incómodas con la investigación. A veces nos llama la atención. También aprendemos. Todo parece más
serio.
25 Los monitores nos tranquilizan habitualmente.
26 Se cuenta con dos monitores por sesión, permite atender labores de dirección y control.
27 Es un grupo homogéneo, lo que facilita la programación.
28 La implicación y el nivel de atención son altos.
30 Las directrices generales del programa están supervisadas.
31 Las participantes responden muy bien al método directivo.
32
La diversidad de localizaciones enriquece las actividades, incluso se puede realizar la misma sesión cambiando de
ubicación, y lo cambia todo.
33
Se programa atendiendo con la idea de desarrollar muchos aspectos de la motricidad, pero con un trabajo específico
definido.
34 Es más sencillo observar qué es lo que falla y buscar alternativas.
35





1 En ocasiones hablamos con amigos y familiares acerca de nuestras actividades, y les animamos a que las conozcan.
2
Hay personas que tienen una especial habilidad para enseñar a otras, son como profesores improvisados a la vez que
alumnos.
3 Aunque depende también del médico, y no todas tenemos el mismo, existe la posibilidad de establecer un nexo entre lo
sanitario y la actividad física supervisada.
4 Es una forma de participar en la sociedad, de no perder el hilo de los cambios que se producen.
5
Estamos más unidas para realizar alguna solicitud, parece increíble pero en ocasiones hacen más caso a las
reivindicaciones que realizamos en relación a la gimnasia (horarios, material…), que a otras de “toda la vida”
(saneamiento, trámites…).
6 Pensar en actividades e instalaciones más para todos y todas, y no para unos/as pocos/as.
7 Podemos “contagiar” a otras localidades con nuestro ejemplo.
8 Aprovechar más otras instalaciones deportivas, incluirlas en la programación.
9
Si se aumenta el número de sesiones en una instalación o equipamiento no utilizado con regularidad por las personas
mayores, se consolida su identificación con ellas.
10 Será más sencillo proponer actividades al aire libre en lo sucesivo en grupos en los que participen estas mujeres.
11 Durante el verano no se hace prácticamente nada, se espera a que arranque el calendario escolar para todo.
12 Poner en valor “espacios olvidados” en base a nuestra experiencia práctica.
13 Cada día hay más personas mayores que realizan algún tipo de actividad física.
14 Como en otros ámbitos de la vida, aquí también se reconocen personas con liderazgo.
15
Receptividad a nuevas propuestas pedagógicas en equipo, se aprende mucho de la práctica, aunque también se cometan
errores.
16
Se ha trabajado de forma coordinada asumiendo las responsabilidades repartidas, de tal forma que se trata de una
experiencia favorable para introducir una metodología interdisciplinar.
17 No poder utilizar los nuevos equipamientos por desconocimiento supone un riesgo, pero para eso estamos con personas
que nos lo pueden enseñar.
18 Hay instalaciones al aire libre que aprovechan patios cubiertos ya construidos o que instalan cubiertas protectoras.
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9.1.15. Matriz DAFO corregida
DEBILIDADES (31-12+4=23) FORTALEZAS (34-5+8=37)
D 1 Escasa interacción intergeneracional. F 1 Satisfacción con el modo de dirigir.
D 2 Escasa  participación masculina. F 2 Cercanía geográfica de las instalaciones y recursos (O)
D 3 Sin programación estival (A) F 3 Opción de participar muy valiosa.
D 4 No se logra protagonismo social. F 4 Momento para estar con personas afines.
D 5 Falta promoción (A) F 5 Referente para otras personas-(O)
D 6 Reticencias al ejercicio en solitario durante tiempo libre (F) F 6 No se producen conflictos importantes.
D 7 Rechazo a la actividad al aire libre con previsiones adversas. F 7 Asistencia voluntaria (D)
D 8 Poca interacción con otros grupos. F 8 Nuevos aprendizajes.
D 9 Se mantiene un nivel implícito de  competitividad. F 9 Retos constantes.
D 10 Cierta incomodidad a la “mirada social”. F 10 Manejo de equipamientos y materiales.
D 11 Poca formación académica del grupo. F 11 Movilidad entre escenarios pedagógicos.
D 12 Barreras a las iniciativas entre participantes. F 12 Aceptación sin reticencias a las propuestas de ejercicios.
D 13 Nivel bajo de nuevas inscripciones (A) F 13 Vínculo generacional fuerte.
D 14 Actividad supeditada a las condiciones municipales (A) F 14 Se reviven recuerdos infantiles.
D 15 Poca flexibilidad horaria. F 15 Experiencia previa en la mayoría del grupo.
D 16 Lugares y servicios sin accesibilidad (A) F 16 Mejora la autoestima.
D 17 Atribución indebida de servicios o instalaciones (A) F 17 Suficientes recursos personales y materiales.
D 18 No aceptación del “disconfort meteorológico”. F 18 Actitud de agradecimiento a la atención.
D 19 Resistencia a la novedad. F 19 Valoración de la opinión de todos.
D 20 No funciona metodología participativa. F 20 Interesa la interacción con el entorno.
D 21 Tensión provocada por la investigación (A) F 21 Actividad dinámica y entretenida.
D 22 Preparación técnico-didáctica mayor. F 22 Se perciben y se valoran las innovaciones.
D 23 Predicción meteorológica complicada (A) F 23 Coste económico de participación asequible (O)
D 24 Contar con “dobles espacios”. F 24 Actitud “expectante” con la investigación (N)
D 25 Se aumenta el riesgo “asumido”. F 25 Ambiente tranquilo.
D 26 Se reduce el riesgo “provocado”. F 26 Reparto de tareas entre monitores.
D 27 Respeto por los profesionales (F) F 27 Grupo homogéneo.
D 28 Diálogo tranquilo monitor-participantes (F) F 28 Implicación alta.
D 29 Cierta disponibilidad temporal para propuestas al aire libre (F) F 29 Supervisión reforzada.
D 30
Problemas con la accesibilidad, comodidad y servicios de las
instalaciones.
F 30 Buena respuesta a metodología conocida.
D 31 Conductas  “incontrolables” al salir de la instalación. F 31 Valor pedagógico del espacio.
A 14 Temor a las lesiones. F 32 Focalización del trabajo.
A 15 Temor a no poder asistir por las propias dolencias. F 33 Se facilita la observación.
A 20 Necesidad de reforzar las actividades de interior. F 34 Exigencia alta en supervisión y seguridad.
F 7 Asistencia voluntaria. O 2 Utilizar a usuarios como profesores.
O 4 Motivación constante.
O 5 Unidad  interna del colectivo.
O 14 Disponibilidad para trabajar con los líderes del grupo.
D 6 Reticencias al ejercicio en solitario durante tiempo libre.
D 27 Respeto por los profesionales.
D 28 Diálogo tranquilo monitor-participantes.
D 29 Cierta disponibilidad temporal para propuestas al aire libre.
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AMENAZAS (23-3+8=28) OPORTUNIDADES (18-4+3=17)
1 Asignación de monitores no experimentados. O 1 Motivar a los demás a que se inscriban.
2 La falta de empatía monitor-usuario. O 2 Utilizar a usuarios como profesores (F)
3 La posible irresponsabilidad del monitor y participantes. O 3 Establecer contactos con el servicio médico.
4 Problemas internos en el grupo. O 4 Motivación constante (F)
5 Nuevas ocupaciones en verano. O 5 Unidad  interna del colectivo (F)
6 Otras ofertas de actividades. O 6 Provocar reflexiones hacia la accesibilidad.
7 Lugares que exponen “otra imagen pública”. O 7 Trasladar iniciativa a otras localidades.
8 Usuarios con comportamientos contra el monitor. O 8 Integrar en el programa otras instalaciones.
9 Desgaste del programa con el tiempo. O 9 Normalizar el uso de instalaciones y equipamientos.
10 Entender la gimnasia como solución a problemas personales. O 10 Introducir nuevas actividades al aire libre.
11 Vandalismo. O 11 Proponer una programación estival.
12 Otra oferta sustitutiva en función del horario. O 12 Informe de utilidad de espacios públicos.
13 Concentración de programas en instalaciones de referencia. O 13 Participar en otras actividades. Normalizar la actividad física.
14 Temor a las lesiones (D) O 14 Disponibilidad para trabajar con los líderes del grupo (F)
15 Temor a no poder asistir por las propias dolencias (D) O 15 Introducir nuevas experiencias pedagógicas.
16 Que sea una moda pasajera. O 16 Trabajar de forma interdisciplinar.
17 Programar al margen del resto de propuestas municipales. O 17 Aprender a utilizar correctamente el nuevo equipamiento.
18 Agarrarse a “programar” lo de siempre. O 18 Proponer la utilización de patios cubiertos.
19 Aumento de nuevas instalaciones con ofertas. F 2 Cercanía geográfica de las instalaciones y recursos.
20 Necesidad de reforzar las actividades de interior (D) F 5 Referente para otras personas.
21 Asistencias a emergencias  lejos de instalación de referencia. F 23 Coste económico asequible para nuevos participantes.
22 Deterioro de las instalaciones al aire libre.
23 Que la meteorología adversa condicione toda la programación.
3 Sin programación estival.
5 Falta promoción.
13 Nivel bajo de nuevas inscripciones.
14 Actividad supeditada a las condiciones municipales.
16 Lugares y servicios sin accesibilidad.
17 Atribución indebida de servicios o instalaciones.
21 Tensión provocada por la investigación.
23 Predicción meteorológica complicada.
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9.2. Guía de recursos locales
9.2.1. Relación de instalaciones deportivas exteriores gratuitas de ámbito local
Nº Tipo Localización
4 Parque Biosaludable Boiro-Barraña, Abanqueiro, Cabo de Cruz, Escarabote
1 Pista de tenis Boiro
6 Pista de baloncesto Boiro (2), Cabo de Cruz, Saltiño, Escarabote, Cespón
5 Pista de fútbol-sala Boiro, Cabo de Cruz, Lampón, Saltiño, Cespón
2 Campo de bolos Pomar do Río, Triñáns
1 Carril-bici Boiro-Barraña
2 Senderos señalizados PRG 90 , GR52
Instalaciones deportivas exteriores para la práctica libre y gratuita en el Concello de Boiro
Nº Tipo Localización
10 Parque Biosaludable
Aguiño, Riveira-Pedra Pateira, Riveira-Paseo Coroso, Palmeira,
Corrubedo, Castiñeiras, Carreira, Oleiros, Olveira, Artes.
3 Pista de tenis Castiñeiras-Touro, Riveira-Deán, Carreira-Vilar
4 Pista de baloncesto Riveira-Pedra Pateira, Carreira, Castiñeiras, Palmeira
3 Pista de fútbol-sala Teira, Castiñeiras, Palmeira
6 Senderos señalizados PRG 92,  GR52, Senderos Espacios Naturales Protegidos
Instalaciones deportivas exteriores para la práctica libre y gratuita en el Concello de Riveira
9.2.2. Relación de espacios e instalaciones utilizadas en la intervención
Nº Tipo Localización
1 Parque Biosaludable Barraña (Boiro)
1 Sendero local Escarabote-Boiro-Abanqueiro
1 Pabellón deportivo Escarabote
1 Parque público Barraña (Boiro)
1 Playa Barraña (Boiro)
Relación de espacios e instalaciones deportivas utilizadas en el Concello de Boiro
Nº Tipo Localización
1 Parque Biosaludable A Tasca (Aguiño)
2 Sendero local Aguiño Circular / Aguiño-Castiñeiras
1 Sala polivalente A Tasca (Aguiño)
1 Parque público A Tasca (Aguiño)
2 Playas O Castro (Aguiño-Castiñeiras) – Celeiráns (Aguiño)
Relación de espacios e instalaciones deportivas utilizadas en el Concello de Riveira
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9.2.3. Localización de espacios e instalaciones utilizadas en la intervención
Es destacable la importante dispersión espacial de las actividades exteriores del
programa de intervención Gerofit, que pretendía una mayor interactividad con el propio
entorno natural y urbano, los vecinos, y otros elementos; provocando, entendíamos,
una contribución al disfrute personal, al dinamismo social, a la utilidad.
Mapa de dispersión de actividades: Aguiño & Castiñeiras (Detalle)
Distancia entre puntos más alejados: 5,18 km.
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Mapa de dispersión de actividades: Escarabote & Boiro (Detalle)
Distancia entre puntos más alejados: 5,46 km.
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9.2.4. Accesibilidad, funcionalidad y seguridad de los espacios e instalaciones
deportivas utilizadas en la intervención
A pesar de que muchos espacios e instalaciones son de reciente construcción, es
necesario atender a diversas circunstancias sobre su diseño y mantenimiento, que nos
ayuden a prevenir mayores riesgos.
Nº Tipo Problemas de accesibilidad,  funcionalidad y seguridad
1 Parque Biosaludable
Ausencia de rejilla inferior de apoyo/drenaje, pequeños hoyos en
los lugares de uso de cada aparato, césped descuidado.
1 Sendero local
Trazado mayoritariamente sobre asfalto. Tramos cortos de
carretera con curvas sin arcén ni acera abiertos a circulación. Sin
señalización homologada*.
1 Pabellón deportivo
Aseos y vestuarios no adaptados, almacén estrecho, pista abrasiva
y con suciedad, aislamiento deficiente, accesos desde exterior con
excesiva pendiente, puerta de acceso a diferente nivel, ausencia de
sala-botiquín.
1 Arboleda pública
Pequeñas piedras ocultas y zonas con escaso mantenimiento
(maleza, ramas caídas, piñas de los árboles).
1 Playa Arena fangosa.
Relación de espacios e instalaciones deportivas utilizadas en el Concello de Boiro
Nº Tipo Problemas de accesibilidad,  funcionalidad y seguridad
1 Parque Biosaludable Bordillos perimetrales altos, inestabilidad en el anclaje de algunos
aparatos, ausencia de rejilla inferior de apoyo/drenaje.
2 Sendero local
Tramos cortos de carretera abiertos a circulación, con posibilidad
de otras alternativas*. Con señalización no homologada.
1 Sala polivalente
Columnas interiores, escenario a diferente altura, aseos no
adaptados, vestuarios y almacén no disponible, zonas con dos
pavimentos diferentes en el suelo, ausencia de sala-botiquín.
1 Parque público Sin cierre perimetral a una carretera próxima.
2 Playas Arenal reducido en pleamar.
Relación de espacios e instalaciones deportivas utilizadas en el Concello de Riveira
* El protocolo de salidas de senderismo incluía que  los monitores de los grupos de senderismo se




9.2.5. Oferta municipal de actividades físico-deportivas (2006-2010)










Curso de natación para mayores (Boiro)
Ximnasia para xubilados: Escarabote & Boiro
Bailes de salón para xubilados: Escarabote & Boiro





Escola deportiva para adultos de Tenis
Obradoiro de Sendeirismo
I Trofeo “Letras Galegas” de bolos
II Carreira Popular “Mar de Boiro”







Musculación en sala & Aquagym  & Pilates *(Concesión)
Curso de natación para mayores (Boiro)
Ximnasia para xubilados: Escarabote & Boiro
Bailes de salón para xubilados: Escarabote & Boiro





Escola deportiva para adultos de Tenis
II Trofeo de bolos








Musculación en sala & Aquagym  & Pilates *(Concesión)
Curso de natación para mayores (Boiro)
Ximnasia para xubilados: Escarabote & Boiro
Bailes de salón para xubilados: Escarabote & Boiro





III & IV Trofeo de bolos
IV Carreira Popular “Mar de Boiro”
I Programa de rotas a pé







Musculación en sala & Aquagym  & Pilates *(Concesión)
Curso de natación para mayores (60)
Ximnasia para xubilados (145): Escarabote & Boiro
Bailes de salón para xubilados (42): Escarabote & Boiro





Escola deportiva para adultos de Tenis
II Programa de rotas a pé
V & VI Trofeo de bolos







Musculación en sala & Aquagym  & Pilates *(Concesión)
Curso de natación para mayores
Ximnasia para xubilados: Escarabote & Boiro
Bailes de salón para xubilados: Escarabote & Boiro





I Liga de bolos: Pedra Boleira
VI Carreira Popular “Mar de Boiro”
Escola deportiva para adultos de Tenis
III Programa de rotas a pé
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Día da Bici 2006
IV Andaina Popular (50 km en 12 horas)
Carreira Popular Virxe da Guía - Carreira
I Rota de Senderismo “Pontes do Lérez”
I Rota de Senderismo “Montes de Caamaño”
III Carreira Popular Virxe da Guía – Carreira
IX Carreira Popular “Santa Uxía”
I Carreira Popular “Do Corgo”














Día da Bici 2007
V Andaina Popular (50 km en 12 horas)
IV Carreira Popular Virxe da Guía – Carreira
X Carreira Popular “Santa Uxía”
II Carreira Popular “Do Corgo”
II Rota de Senderismo “Pontes do Lérez”
Rota de Sendeirismo “Monte Pindo”
I Excursión Cicloturista á Península da
Barbanza








Ximnasia terceira idade: Riveira-Corrubedo-Palmeira-Artes-Aguiño *(Colaboración)






Día da Bici 2008
VI Andaina Popular (50 km en 12 horas)
Programa de obradoiros e actividades deportivas para maiores: Bailes de salón (Servicios Sociais)
I Ciclo de Andainas (3 andainas < 12 km)
I Circuito de Carreiras Pedestres (4 carreiras)








Ximnasia terceira idade: Riveira-Corrubedo-Palmeira-Artes-Aguiño*(Colaboración)
Ximnasia de mantemento & natación(Riveira)
Aquagym(Riveira)





Día da Bici 2009
VII Andaina Popular (50 km en 12 horas)
Rota de Sendeirismo “Monte Pindo”
I Xornadas Saudables sobre a Terceira Idade
Marcha Nocturna “Chans do Barbanza”
Andaina “Illa de Ons”
II Ciclo de Andainas (3 andainas < 12 km)
II Circuito de Carreiras Pedestres (4 carreiras)








Ximnasia terceira idade: Riveira (60)-Corrubedo (20)-Palmeira (30)-Aguiño*(Colaboración)
Aquagym (Riveira)






Día da Bici 2010
VIII Andaina Popular (50 km en 12 horas)
III Ciclo de Andainas (3 andainas < 12 km)
III Circuito de Carreiras Pedestres (4 carreiras)
Escola deportiva para adultos de Tenis
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9.3. Documentación de referencia

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































9.3.2. Análisis DAFO en los Servicios Deportivos Municipales
DEBILIDADES FORTALEZAS
 Ausencia de una política deportiva clara y de una planificación
estratégica deportiva.
 Inexistencia de metas claramente definidas e interrelacionadas.
 Inexistencia de indicadores de gestión.
 Deficiente seguimiento estratégico de las actividades.
 Necesidad de adaptación de las instalaciones deportivas a la normativa.
 Deficiente campaña publicitaria de promoción deportiva.
 Motivación de los directivos del propio Patronato Deportivo.
 Plantilla especializada.
 Oferta consolidada de actividades y de uso de instalaciones.
AMENAZAS OPORTUNIDADES
 Construcciones de instalaciones deportivas limítrofes.
 Solapamiento de programas deportivos.
 Oferta de actividades e instalaciones deportivas privadas.
 Ausencia de un mercado competitivo en las empresas o entidades
prestadoras de servicios al Patronato Deportivo Municipal.
 Falta de un marco normativo sobre competencias deportivas.
 Mejora y ampliación del número de convenios con empresas.
 Fomentar la práctica en los centros escolares.
 Fomentar la práctica entre los colectivos más desfavorecidos.
 Fomentar la relación con otros ayuntamientos para que sus ciudadanos
puedan utilizar las instalaciones.
 Población creciente y con mayor nivel cultural.
 Existencia de un entorno natural que permite atender la creciente
demanda de actividades deportivas.
 Disponibilidad de espacios públicos urbanos no convencionales.
Granada: 240.000 habitantes-88 km2
Análisis DAFO del Patronato Municipal de Deportes de Granada (López, 2003)
DEBILIDADES FORTALEZAS
 Instalaciones deportivas centralizadas en zonas alejadas de núcleos
urbanos.
 Carácter político del director de la Fundación Deportiva Municipal.
 Número insuficiente de pabellones cubiertos.
 No existe una piscina cubierta municipal.
 Falta de inversiones en instalaciones deportivas.
 No existe un Plan Director de Deportes.
 No hay clubs deportivos de alto nivel.
 Faltan espacios para mejorar las actuales instalaciones.
 Dificultades de mantenimiento en instalaciones deportivas por fallos en el
diseño y construcción.
 Deterioro y abandono de instalaciones deportivas importantes.
 Equipamientos deteriorados, obsoletos y poco atractivos.
 No existe una oferta de escuelas deportivas para la tercera edad.
 Las instalaciones deportivas están próximas unas de otras, y disponen de
vías de comunicación modernas.
 Convenios con centros escolares.
 Se planifican actividades deportivas en época estival.
 Entorno y clima: proximidad a la montaña y zonas verdes.
 Alta  formación y capacitación del personal de mantenimiento.
 Suficiente dotación en vestuarios.
AMENAZAS OPORTUNIDADES
 Cambios de gobierno municipal.
 Oferta privada.
 Crisis económica.
 Ayudas extraordinarias a nivel político.
 Mejor posición en precios que oferta privada.
 Actividad física como alternativa a la crisis.
 Realización de eventos.
 Aumentar la oferta deportiva escolar y para inmigrantes.
 Implicar al profesorado de educación física.
 Aprovechar las posibilidades del entorno.
 Cualquier mejora en las instalaciones deportivas.
PROPUESTAS
Actividades deportivas para familias
Programas de tipo social (Charlas sobre salud, encuentros…)
Puesta en marcha de un programa de actividad física gerontológica, desde la Concejalía de deportes y de Asuntos Sociales.
Mejora de la formación de los técnicos deportivos.
Plantear un Plan Director Deportivo.
Acercar el deporte a la calle.
Villena: 35.000 habitantes -344 km2




 Falta de formación
 Falta de planificación de la oferta.
 Escaso seguimiento del deporte desde los medios de
comunicación.
 Desconocimiento de la oferta deportiva entre la
ciudadanía.
 Ausencia de una actividad deportiva conjunta y
coordinada.
 Diseñar acciones formativas de carácter técnico dirigidas a monitores.
 Hacer del Foro un espacio permanente para el encuentro y trabajo entre las
entidades y estas con el Ayuntamiento.
 Promover encuentros con los medios de comunicación para implicarlos en la
difusión y seguimiento de noticias.
 Promoción y valorización, por parte del Patronato, de todos los deportes.
 Ordenar e impulsar una red de personas voluntarias para la organización de los
eventos deportivos.
 Establecer reuniones periódicas con la administración para la ordenación y
planificación de acción.
 Promover el Foro, dándole continuidad y capacidad de decisión y formulación de
propuestas siguiendo lo establecido en el Reglamento de Participación Ciudadana.
 Elaborar una guía del deporte ferrolano.
Ferrol: 75.000 habitantes -82,65 km2
El Patronato Municipal de Deportes de Ferrol coordina el Foro do Deporte, dirigido a promover la participación
de las entidades y clubs deportivos, a través de encuentros de trabajo para analizar la situación de la promoción deportiva
en el municipio.
Resumen Diagnóstico Deportivo Municipal-Ferrol (AGAXEDE, 2010)
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9.4. Registros en bases de datos nacionales e internacionales
9.4.1. Base de datos ISBN (International Standard Book Number: España)
Número de registros: 32
ISBN 13: 978-84-8121-630-1
Actividad física y bienestar en la vejez: un programa de intervención en el medio acuático (1997)
ISBN 13: 978-84-9747-508-2
Diseño y gestión de un programa de actividad física para personas mayores institucionalizadas: un estudio de caso (2008)
ISBN 13: 978-84-370-6585-4
Influencia de un programa de actividad física sobre aspectos físicos y psicológicos en personas de más de 55 años en la
población del Algarve (2007)
ISBN 13: 978-84-9934-031-9
La investigación: acción aplicada a un programa de actividad física y prevención de caídas (2009)
ISBN 13: 978-84-8240-613-8
Ocio y tiempo libre en los mayores: la actividad física: el programa de mayores en forma del Patronato Municipal de
Deportes de Almería (2009)
ISBN 13: 978-84-607-6455-7
Actividad física y ocio para personas mayores (2002)
ISBN 13: 978-84-7496-818-7
Ocio activo y bienestar subjetivo en personas mayores (2001)
ISBN 13: 978-84-9916-258-4
Ocio activo y personas mayores (2009)
ISBN 13: 978-84-95950-94-9
Actividad física y deporte para mayores: IV Congreso Int. de Actividad Física y Deportes para Personas Mayores (2004)
ISBN 13: 978-84-92685-87-5
Deporte y recreación: programas de recreación físico-deportiva para personas mayores (2009)
ISBN 13: 978-84-7753-803-5
XVIII Seminario Aragonés "Municipio y Deporte" (Actas): actividades físico deportivas y personas mayores en el ámbito
municipal (2000)
ISBN 13: 978-84-9955-195-1
Actividad física en personas mayores (2010)
ISBN 13: 978-84-9842-069-2
La actividad física en las personas mayores: implicaciones físicas, sociales e intelectuales (2009)
ISBN 13: 978-84-257-0039-2




Análisis de la calidad de vida relacionada con la salud en la vejez desde una perspectiva multidimensional (2006)
ISBN 13: 978-84-92685-87-5
Deporte y recreación: programas de recreación físico-deportiva para personas mayores (2009)
ISBN 13: 978-84-9747-508-2
Diseño y gestión de un programa de actividad física para personas mayores institucionalizadas: un estudio de caso (2008)
ISBN 13: 978-84-8373-702-6
Ejercicio físico y equilibrio en personas mayores: efectos de un programa de ejercicio específico (2006)
ISBN 13: 978-84-8019-914-8
Ejercicios de motricidad y memoria para personas mayores (2006)
ISBN 13: 978-84-8019-838-7
Equilibrio y movilidad con personas mayores (2005)
ISBN 13: 978-84-458-1213-6
Gestos y activación para las personas mayores, ergomotricidad y atención gerontológica (2007)
ISBN 13: 978-84-9955-248-4
Gimnasia de mantenimiento para personas mayores (2010)
ISBN 13: 978-84-89355-01-9
La salud y la actividad física en las personas mayores (1995)
ISBN 13: 978-84-9823-091-8
Personas mayores y ejercicio físico: plan de trabajo anual (2007)
ISBN 13: 978-84-9823-348-3
Personas mayores y ejercicio físico: plan de trabajo anual (2008)
ISBN 13: 978-84-96079-61-8
Manual práctico de psicomotricidad para personas mayores (2004)
ISBN 13: 978-84-96982-14-7
Memoria en movimiento: programa de estimulación cognitiva a través de la motricidad para personas mayores (2009)
ISBN 13: 978-84-8019-508-9
Movimiento creativo con personas mayores: recursos prácticos para montar tus sesiones (2006)
ISBN 13: 978-84-7496-818-7
Ocio activo y bienestar subjetivo en personas mayores (2001)
ISBN 13: 978-84-8019-532-4
Gimnasia, juego y deporte para mayores (2001)
ISBN 13: 978-84-9952-051-3
Programas de gimnasia de mantenimiento para la 3ª edad: evaluación de programa (2010)
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9.4.2. Base de datos TESEO (Tesis doctorales presentadas en España desde 1976)
Número de registros: 26
Número de registros en universida3es gallegas: 8 (32%)
Título: Actividad física y bienestar en la vejez. Un programa de intervención en el medio acuático.
Autor: Camiña Fernández, Francisco.
Universidad: Santiago de Compostela.
Fecha de Lectura: 01/01/1997
Mediante este trabajo se pretendió evaluar la mejora del bienestar en las personas mayores de 65 años, sometidas a la
práctica de un programa de actividad física en el medio acuático. El programa de intervención comenzó a surtir los
primeros efectos, encontrando mejorías sustanciales a los tres meses, si bien las mejorías continuaron progresando.
Título: Modificaciones cardiacas producidas en personas mayores (60-70 años) tras un programa de ejercicios aeróbicos.
Autor: Mora Fernández, Matilde.
Universidad: Cádiz.
Fecha de Lectura: 19/12/1999
El trabajo pretende validar la eficacia de un programa de ejercicios aeróbicos para personas mayores, como medio de
mejora de su salud, bienestar y calidad de vida; permitiéndole afrontar las actividades diarias con mayor energía y vitalidad.
Título: Ocio activo y bienestar subjetivo en personas mayores.
Autor: García Martín, Miguel Ángel.
Universidad: Málaga.
Fecha de Lectura: 13/03/2000
La presente investigación aborda desde una perspectiva positiva de intervención psicogerontológica basada en el
envejecimiento exitoso, considerado como proceso de adaptación del individuo a una situación social y personal novedosa,
que le demanda una respuesta activa de afrontamiento en el mantenimiento de la vitalidad, autonomía y control
personales. Se utiliza un diseño cuasi-experimental pre-post, con el que se lleva a cabo un análisis de la repercusión que los
talleres de ocio, organizados en un Centro de Día para la Tercera Edad de la capital malagueña, tienen sobre sus usuarios.
En él se estudian tanto los efectos diferenciales de cada actividad concreta, incluyendo la gimnasia.
Título: La influencia de un programa de educación física en la autoestima y autoimagen de la 3ª edad.
Autor: Echevarría Videgaín, Berta
Universidad: Zaragoza
Fecha de Lectura: 2000
Se pretendió comprobar que la práctica de la actividad física aporta mejoras a nivel personal en personas de la tercera edad.
Se estudió el cambio experimentado a nivel de la autoestima y autoimagen, generado por la estimulación motriz,
llegándose a la conclusión que las personas de la tercera edad mejoran de manera importante la autoestima y la autoimagen
gracias a la mejora de indicadores indirectos, logro de una mayor autonomía, aumentan y mejoran los recursos propios, y
valoran por encima de otros parámetros, la motivación por vivir, la diversión y el entretenimiento.
Título: Efectos de un programa de entrenamiento de fuerza mediante método de contraste (cargas pesadas y ligeras) sobre la
fuerza y la masa muscular en sujetos de 50 a 70 años.
Autor: González Ravé, José Manuel.
Universidad: Granada
Fecha de Lectura: 2001
Página
397
El objetivo es valorar, de una parte, las diferencias existentes de masa muscular, manifestaciones de fuerza, porcentaje
graso, hematología, bioquímica sanguínea y análisis de orina entre sujetos no deportistas y deportistas de 50 a 70 años
antes y después de realizar el programa de entrenamiento de fuerza, y de otra parte los efectos de dicho programa de
entrenamiento de fuerza realizado a través del uso de la combinación de cargas pesadas y ligeras.
Título: Actividad física y calidad de vida en personas mayores de 65 años: efecto diferencial del tipo de programa.
Autor: Romo Pérez, Vicente.
Universidad: A Coruña
Fecha de Lectura: 04/07/2001
El objetivo de la investigación era comprobar los efectos de los programas de actividad física sobre la calidad de vida
percibida de un colectivo de personas mayores, y comprobar si existía efecto diferencial de los beneficios generados según
el tipo de programa.
Título: Influencia en la autopercepción del estado de salud tras un programa de fortalecimiento muscular en un colectivo de
personas mayores de 65 años.
Autor: Cancela Carral, José María.
Universidad: A Coruña.
Fecha de Lectura: 20/07/2001
La importancia de prevenir el declive de la fuerza muscular, que favorece el aumento de la independencia del sujeto, ha
provocado que numerosos investigadores se hayan preocupado por la mejora de la fuerza en los ancianos. Si bien
diferentes autores certifican una mejora de la fuerza muscular y de la condición física en ancianos, muy pocos han evaluado
si esta mejora objetiva se reflejaba también en una mejora subjetiva de la salud.
Título: Ejercicio físico y equilibrio en personas mayores: efectos de un programa de ejercicio específico.
Autor: Requena Sánchez-Garrido, Esther.
Universidad: País Vasco.
Fecha de Lectura: 18/06/2002
Este estudio evalúa la eficacia de un programa de ejercicio específico de ocho meses de duración sobre el deterioro del
equilibrio estático y dinámico en personas mayores, factor fuertemente asociado con las caídas. Los resultados muestran el
potencial efecto del programa de ejercicio específico en el enlentecimiento del deterioro del equilibrio que acontece con la
edad.
Título: La demanda de servicios de actividad física en las personas mayores.
Autor: Jiménez-Beatty Navarro, José Emilio.
Universidad: León.
Fecha de Lectura: 12/07/2002
El objetivo era conocer las necesidades de actividad física de las personas mayores, identificar las actividades físicas y
deportes más practicados y demandados por los mayores, captar las principales características actuales y deseadas en los
servicios de actividad física por parte de las personas mayores, establecer los posibles obstáculos o barreras percibidas a la
práctica de la actividad física en este grupo sociodemográfico, y conocer los entornos de socialización de las personas
mayores y su influencia en las necesidades de servicios de actividad física.
Título: La utilización de la actividad física como forma alternativa de prevención de la depresión en el proceso de envejecimiento.
Autor: Neves Pessi, Guzete.
Universidad: Complutense de Madrid.
Fecha de Lectura: 14/11/2002
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Este estudio pretende examinar los efectos de la utilización o no de la actividad física para la prevención de la depresión en
mayores de 60 años. La práctica sistemática de la actividad física por lo menos aumenta la calidad de vida de las personas de
este grupo practicante de la actividad física, y la falta de ella lleva a una disminución de la salud en su totalidad.
Título: Inteligencia emocional percibida (IEP), ajuste emocional y actividad física en la tercera edad.
Autor: Lima de Figueiredo Queirós, M. Manuela.
Universidad: Vigo.
Fecha de Lectura: 19/07/2004
Título: Análisis de los programas municipales de actividad física, para las personas mayores de Galicia, desde la perspectiva de la
gestión, de los profesores y de los usuarios.
Autor: García Núñez, Francisco Javier.
Universidad: Vigo.
Fecha de Lectura: 26/07/2004
El trabajo es un análisis de los programas municipales de actividad física para personas mayores en la Comunidad
Autónoma de Galicia.
Título: Efectos de un programa de actividad física (“Motricidad y Memoria”) sobre la memoria en las personas mayores.
Autor: Pont Geis, Pilar.
Universidad: Barcelona.
Fecha de Lectura: 31/03/2005
Un primer objetivo de tipo pedagógico, es decir, elaborar un programa que haga especial incidencia en la memoria, a partir
de ahora le llamaremos: Programa Motricidad y Memoria. Para ello se ha realizado un riguroso estudio de objetivos y
contenidos de los programas de actividad física y los programas de entrenamiento de la memoria (técnicas de la
mnemotecnia).Un segundo objetivo de tipo experimental, es poner en práctica este programa con diferentes grupos de
mayores y comparar los resultados. Se ha realizado una investigación casi experimental, realizando un período de
entrenamiento, con una fase pre test y una fase post test. Los resultados obtenidos corroboran la hipótesis: para prevenir
y/o mejorar ciertos aspectos cognitivos, es preferible entrenar con el Programa Motricidad y Memoria que no hacer
ejercicio físico o hacer solamente ejercicio físico sin incidir en la memoria.
Título: Influencia de la actividad física y el ejercicio sobre la salud y los procesos biológicos del envejecimiento en los ancianos.
Autor: Jáuregi Crespo, Andoni.
Universidad: País Vasco.
Fecha de Lectura: 06/07/2005
Título: Interrelación entre ejercicio físico y calidad de vida en personas mayores.
Autor: García Fernández-Caro, Domingo.
Universidad: Cádiz.
Fecha de Lectura: 22/06/2006
Con la ayuda de un equipo multidisciplinar se diseñó un programa de actividad física en el que participaron
voluntariamente ancianos varones institucionalizados en un Centro asistencial Público de la ciudad de San Fernando
(Cádiz). Podemos concluir que un programa de actividad física regular, de fácil cumplimiento, podría contribuir
decisivamente en la mejora de la autoestima y la autonomía de ancianos institucionalizados.
Título: La percepción de la actividad físico deportiva en personas mayores a través de las teorías implícitas, un estudio de caso. El
programa de intervención en la provincia de Málaga.
Autor: Merino Mandly, Antonio.
Universidad: Málaga.
Fecha de Lectura: 22/06/2006
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El estudio se centra en la percepción que de la actividad físico deportiva tienen las personas mayores que participan en un
programa. Las cuestiones de estudio correspondientes se refieren a la valoración de los participantes (profesores y
personas mayores) en el programa, y el programa en sí mismo, como un caso especial tal cual es el de las actividades físico-
deportivas para estas personas en la provincia de Málaga. Es pues, un estudio de caso, relativo a los participantes en el
programa de actividad físico-deportiva para mayores y el propio programa de intervención con todos sus elementos.
Título: Influencia de la práctica de Tai-Chi-Chuan en la condición física funcional y saludable de las personas mayores.
Autor: Soto Caride, José Ricardo
Universidad: A Coruña.
Fecha de Lectura: 23/10/2006
El Tai-Chi-Chuan, una gimnasia china lenta y suave de bajas demandas fisiológicas, parece cumplir con los prerrequisitos
necesarios para ser practicada por este colectivo. Para comprobar este punto nos planteamos un objetivo principal:
comprobar si tres meses de práctica de Tai-Chi-Chuan mejoran la condición física funcional y saludable de las personas
mayores de 60 años.
Título: Evaluación del estado afectivo y de la condición física en personas tras la realización de un programa de actividad física.
Autor: Sordo Freire, José Antonio.
Universidad: A Coruña.
Fecha de Lectura: 14/11/2007
El objetivo de este trabajo de investigación fue verificar las mejoras del estado afectivo, la condición física, y las mejoras
autopercibidas por los sujetos, tras la realización de un programa de ejercicio físico de 16 semanas de duración en 47
personas mayores de 64 años.
Título: Diseño y gestión de un programa de actividad física para personas mayores institucionalizado. Un estudio de caso.
Autor: Burgos Carmona, Manuel.
Universidad: Málaga.
Fecha de Lectura: 29/01/2008
Las caídas suponen un fenómeno muy frecuente en las personas mayores y se han convertido en una de las principales
causas de pérdida de calidad de vida en este grupo de población. Sin embargo, no se trata de un hecho inevitable. Es por
ello nuestra preocupación en la detección de los factores que pudieran afectar directamente en la producción de caídas e
intervenir a través de la actividad física para evitar en lo posible consecuencias fatídicas en la población mayor
institucionalizada.
Título: Efectos de un programa de actividad física perceptivo-motor sobre habilidades visuales en mujeres mayores.
Autor: Gálvez González, Javier.
Universidad: Pablo de Olavide
Fecha de Lectura: 20/05/2008
Con el presente trabajo hemos pretendido determinar los efectos sobre algunas Habilidades Visuales cuando se incluyen
ejercicios realizados con pelotas de gomaespuma en un programa de Actividad Física en personas mayores. Los resultados
obtenidos sustentan la idea de que el empleo de estos ejercicios específicos de carácter perceptivo-motor puede mejorar la
capacidad de reacción y adaptación al medio de las personas mayores.
Título: La calidad percibida por los ancianos de los programas municipales de actividad física en las capitales de distrito
portuguesas.
Autor: Tavares Dias, Isilda María.
Universidad: Vigo.
Fecha de Lectura: 04/07/2008.
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En Portugal, en los últimos años, se han implantado este tipo programas, a los que se destinan importantes cantidades de
recursos públicos, por lo tanto es necesario conocer y evaluar estos programas municipales deportivos direccionados a los
ancianos, desde el tipo de programa, periodicidad, duración, actividades, formación académica de los profesores que
imparten las actividades. En los casos estudiados los programas presentan una alta calidad percibida y satisfacción.
Título: Diseño y evaluación de un programa para la mejora de la imagen corporal de personas mayores.
Autor: Sánchez Cabrero, Roberto.
Universidad: Salamanca.
Fecha de Lectura: 10/10/2008
Título: La actividad física y el autoconcepto en la edad adulta.
Autor: Infante Borinaga, Guillermo.
Universidad: País Vasco.
Fecha de Lectura: 25/09/2009
La aportación más importante consiste en comprobar que las autopercepciones físicas no aparecen como una única
fotografía global sino, más bien, como la suma de distintas imágenes de nosotros mismos: verse/sentirse personas
atractivas, con fuerza, con capacidad para realizar ejercicio así como en buena forma o condición física. Esta comprobación
es muy relevante porque permite identificar varias vías para sentirse físicamente bien: no sólo cuidarse para mantener el
atractivo sino, sobre todo, llevar a cabo una vida físicamente activa.
Título: Dirección económica y marketing de servicios de actividad física para personas mayores.
Autor: del Hierro Pinés, David
Universidad: Alcalá
Fecha de Lectura: 06/10/2009
Aunque los beneficios aportados por la actividad física a la salud y calidad de vida de las personas mayores, han sido
constatados mediante un gran número de investigaciones y publicaciones, las tasas de práctica de actividad física entre los
mayores todavía siguen siendo muy bajas. Por lo tanto el objeto de la investigación ha sido avanzar en el conocimiento del
gasto y del precio como barrera a la actividad física de las personas mayores en España.
Título: Relación de los niveles de actividad física de las personas mayores con los estilos de vida, el bienestar psicológico, la depresión
y la calidad de vida.
Autor: Martínez García, Raquel
Universidad: León.
Fecha de Lectura: 25/05/2010
El propósito del presente trabajo ha sido investigar la relación existente entre la Calidad de Vida, el Bienestar Psicológico, la
Depresión y los Estilos de Vida en la población anciana en función de las variables género, edad, actividad física e
institucionalización. Se destaca la importancia de promocionar en las personas de la tercera edad un estilo de vida donde
tenga lugar la práctica de ejercicio físico regular.
Título: Análisis desde la teoría de la conducta planeada de los predictores del ejercicio físico en personas mayores de 55 años.
Autor: Bonete López, Beatriz
Universidad: Miguél Hernández de Elche.
Fecha de Lectura: 22/06/2010
El objetivo general de la investigación realizada reside en evaluar el poder explicativo de las variables que integran la Teoría
de la Conducta Planeada sobre la conducta de hacer ejercicio físico de forma regular en una muestra personas mayores de
55 años. Este estudio ha aportado la evidencia de que la conducta volitiva se encuentra asociada negativamente a la edad y
en relación con la conducta de hace ejercicio físico, aunque este hecho podría estar influenciado también en gran medida
por el contexto del que proviene la muestra.
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9.4.3. Base de datos SciELO (Scientific Electronic Library Online)
Base de datos de salud pública en España, Portugal, América Latina y Caribe
Número de registros: 19
 Atividade física e desempenho em tarefas de funções executivas em idosos saudáveis: dados preliminares (2010)
 Atividade física e estado de saúde mental de idosos (2008)
 Fatores associados à prática de atividade física global e de lazer em idosos: Inquérito de Saúde - São Paulo (2010)
 Qualidade de vida em idosos com distintos níveis de atividade física (2009)
 Atividade física em adultos e idosos residentes em áreas de abrangência de unidades básicas de saúde de municípios
das regiões Sul e Nordeste do Brasil (2008)
 Condições de saúde, incidência de quedas e nível de atividade física dos idosos (2007)
 Percepção do ambiente e prática de atividade física no lazer entre idosos (2009)
 Validade do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) em homens idosos (2007)
 Uma proposta de política pública de atividade física para idoso (2007)
 Epidemiologia das atividades físicas praticadas no tempo de lazer por adultos do Sul do Brasil (2009)
 Força muscular de idosos com e sem depressão participantes de um programa de ginástica (2009)
 Nível de atividade física, autonomia funcional e qualidade de vida em idosas ativas e sedentárias (2010)
 Manutenção na prática de exercícios por idosos (2006)
 Atividade física, condições de saúde e características sócio-demográficas de mulheres idosas brasileiras (2005)
 Efeitos do Tai Chi Chuan na força dos músculos extensores dos joelhos e no equilíbrio em idosas (2008)
 Qualidade de vida em idosos com distintos níveis de atividade física (2009)
 Efeito da atividade física no aparelho locomotor do idoso (2009)
 Atividade Física e Bem-Estar na Belice (2009)
 Nível de atividade física, autonomia funcional e qualidade de vida em idosas ativas e sedentárias (2010)
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9.4.4. Base de datos: ISOC
Base de datos bibliográficos de Ciencias Sociales y Humanidades perteneciente al CSIC, que contiene
la producción científica publicada en España desde los años 70.
Número de registros: 33
 La vejez y el deporte como objeto de representaciones sociales (2010)
 Condiciones de vida, socialización y actividad física en la vejez (2006)
 Actitudes de los mayores hacia la actividad física (2005)
 El entorno familiar clave para la actividad física en las personas mayores (2003)
 El tiempo libre en la 3ª edad: propuesta de actividad física como un medio más para su racionalización. (2006)
 Programas y servicios para personas mayores en centros de fitness de Sevilla (2010)
 Actividad Física y sedentarismo: Repercusiones sobre la salud y calidad de vida de las personas mayores (2010)
 Análisis comparativo de la relación entre el número de caídas anual y baterías de pruebas de equilibrio y agilidad en
personas mayores (2010)
 Fidelización de usuarios mayores en centros de fitness: Gestión por programas de actividad física (2010)
 Hábitos de actividad física de las personas mayores en España y condición social (2010)
 Efecto diferencial del componente lúdico dentro de un programa específico de actividad física adaptada para personas
mayores sobre la autoestima, autoeficacia y satisfacción con la vida (2009)
 El profesional de la actividad físico-deportiva en los centros deportivos: una atención especial a la 3ª edad (2009)
 La práctica del ciclismo indoor en los mayores. Implicaciones metodológicas (2007)
 Condiciones de vida, socialización y actividad física en la vejez (2006)
 Actividad física en la tercera edad: análisis de sus relaciones con la inteligencia emocional percibida y los estilos de
respuesta a la depresión (2006)
 Valoración de la condición física funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas mayores que
realizan un programa de actividad física (2004)
 El entorno familiar clave para la actividad física en las personas mayores (2003)
 Efectos de un programa de ejercicio físico sobre el bienestar psicológico de mujeres mayores de 55 años (2003)
 Repercusiones de un programa de actividad física gerontológica sobre la aptitud física, autoestima, depresión y
afectividad (2002)
 Relación de la actividad física con la depresión y satisfacción con la vida en la tercera edad (2001)
 La calidad de vida en las personas mayores: La actividad físico deportiva como criterio de salud (2000)
 Efectos psicológicos de la actividad física en personas mayores (2000)
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 Estudio de los circuitos biosaludables para la tercera edad en España (2009)
 La actividad física en la tercera edad  (2006)
 Efectos de un programa de actividad física sobre los parámetros cardiovasculares en una población de la tercera edad
(2003)
 Relación de la actividad física con la depresión y satisfacción con la vida en la tercera edad (2001)
 Valoración de la inclusión de la Educación Física como hábito saludable en la residencia club de ancianos "La Siberia"
de Herrera del Duque (2005)
 Programas y servicios para personas mayores en centros de fitness de Sevilla (2010)
 Actividad Física y sedentarismo: Repercusiones sobre la salud y calidad de vida de las personas mayores (2010)
 Mejora de la calidad de vida de los mayores a través del Tai Chi y Chi Kung (2009)
 La expresión corporal en mayores, intervención desde el ámbito de la educación física (2005)
 Efectos de un programa de ejercicio físico sobre el bienestar psicológico de mujeres mayores de 55 años (2003)
 La calidad de vida en las personas mayores: La actividad físico deportiva como criterio de salud (2000)
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9.4.5. Base de datos: MEDLINE
Número de registros: 73
Posiblemente la base de datos de bibliografía médica más amplia que existe. Producida por la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. En realidad es una versión automatizada de
tres índices impresos: Index Medicus, Index to Dental Literature e International Nursing Index,
recoge referencias bibliográficas de los artículos publicados en unas 4.800 revistas médicas desde
1966. Cada registro de MEDLINE es la referencia bibliográfica de un artículo científico publicado en
una revista médica.
Physical activity and functional fitness in institutionalized vs. independently living elderly: A comparison of 70-80-year-old city-
dwellers.
Król-Zielińska M, Kusy K, Zieliński J, Osiński W.
Arch Gerontol Geriatr. 2010 Oct 27.
Reliability of the PRISCUS-PAQ. Questionnaire to assess physical activity of persons aged 70 years and older.
Trampisch U, Platen P, Burghaus I, Moschny A, Wilm S, Thiem U, Hinrichs T.
Z Gerontol Geriatr. 2010 Dec; 43(6):399-406.
Energetics of walking in elderly people: factors related to gait speed.
Fiser WM, Hays NP, Rogers SC, Kajkenova O, Williams AE, Evans CM, Evans WJ.
J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2010 Dec; 65(12):1332-7.
Dynamic postural stability is not impaired by moderate-intensity physical activity in healthy or balance-impaired older people.
Egerton T, Brauer SG, Cresswell AG.
Hum Mov Sci. 2010 Dec;29(6):1011-22.
Habitual physical activity and health in the elderly: the Nakanojo Study.
Aoyagi Y, Shephard RJ.
Geriatr Gerontol Int. 2010 Jul; 10 Suppl 1:S236-43.
Physical activity recommendations for older Australians.
Sims J, Hill K, Hunt S, Haralambous B.
Australas J Ageing. 2010 Jun; 29 (2):81-7.
Physical activity and energy expenditure measurements using accelerometers in older adults.
Garatachea N, Torres Luque G, González Gallego J.
Nutr Hosp. 2010 Mar-Apr; 25(2):224-30.
Older adults perceived physical activity enablers and barriers: a multicultural perspective.
Mathews AE, Laditka SB, Laditka JN, Wilcox S, Corwin SJ, Liu R, Friedman DB, Hunter R, Tseng W, Logsdon RG.
J Aging Phys Act. 2010 Apr; 18(2):119-40.
Unmet physical activity need in old age.
Rantakokko M, Iwarsson S, Hirvensalo M, Leinonen R, Heikkinen E, Rantanen T.
J Am Geriatr Soc. 2010 Apr; 58(4):707-12
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Physical activity and nutrition program for seniors (PANS): protocol of a randomized controlled trial.
Burke L, Jancey J, Howat P, Lee A, Kerr D, Shilton T, Hills A, Anderson A.
BMC Public Health. 2010 Dec 6; 10(1):751.
Physical activity and mortality risk in the Japanese elderly: a cohort study.
Ueshima K, Ishikawa-Takata K, Yorifuji T, Suzuki E, Kashima S, Takao S, Sugiyama M, Ohta T, Doi H.
Am J Prev Med. 2010 Apr; 38(4):410-8.
Mobility performance and its sensory, psychomotor and musculoskeletal determinants from age 75 to age 80.
Sakari R, Era P, Rantanen T, Leskinen E, Laukkanen P, Heikkinen E.
Aging Clin Exp Res. 2010 Feb; 22(1):47-53.
Effect of an overground walking training on gait performance in healthy 65- to 80-year-olds.
Malatesta D, Simar D, Saad HB, Préfaut C, Caillaud C.
Exp Gerontol. 2010 Jun; 45(6):427-34.
Healthy brain aging: role of exercise and physical activity.
Rolland Y, Abellan van Kan G, Vellas B.
Clin Geriatr Med. 2010 Feb; 26(1):75-87.
Effects of a 12-week Tai Chi Chuan program versus a balance training program on postural control and walking ability in older
people.
Lelard T, Doutrellot PL, David P, Ahmaidi S.
Arch Phys Med Rehabil. 2010 Jan; 91(1):9-14.
Effect of a program of multifactorial fall prevention on health-related quality of life, functional ability, fear of falling and
psychological well-being. A randomized controlled trial.
Vind AB, Andersen HE, Pedersen KD, Joergensen T, Schwarz P.
Aging Clin Exp Res. 2010 Jun; 22(3):249-54.
Habitual physical activity and physical fitness in older Japanese adults: the Nakanojo Study.
Aoyagi Y, Park H, Watanabe E, Park S, Shephard RJ.
Gerontology. 2009; 55(5):523-31.
The immediate effect of physical activity on standing balance in healthy and balance-impaired older people.
Egerton T, Brauer SG, Cresswell AG.
Australas J Ageing. 2009 Jun; 28(2):93-6.
Randomized controlled trial of the efficacy of aerobic exercise in reducing metabolic risk in healthy older people: The Hertfordshire
Physical Activity Trial.
Finucane FM, Horton J, Purslow LR, Savage DB, Brage S, Besson H, Horton K, Rolfe Ede L, Sleigh A, Sharp SJ, Martin HJ,
Sayer AA, Cooper C, Ekelund U, Griffin SJ, Wareham NJ.
BMC Endocr Disord. 2009 Jun 19; 9:15.
Health benefits of physical activity in older patients: a review.
Vogel T, Brechat PH, Leprêtre PM, Kaltenbach G, Berthel M, Lonsdorfer J.
Int J Clin Pract. 2009 Feb; 63(2):303-20.
Effect of physical activity counseling on disability in older people: a 2-year randomized controlled trial.
von Bonsdorff MB, Leinonen R, Kujala UM, Heikkinen E, Törmäkangas T, Hirvensalo M, Rasinaho M, Karhula S, Mänty
M, Rantanen T.
J Am Geriatr Soc. 2008 Dec; 56(12):2188-94.
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Physical performance and physical activity in older people: are developmental influences important?
Martin HJ, Syddall HE, Dennison EM, Cooper C, Sayer AA.
Gerontology. 2009; 55(2):186-93.
Effect of physical activity guidelines on physical function in older adults.
Morey MC, Sloane R, Pieper CF, Peterson MJ, Pearson MP, Ekelund CC, Crowley GM, Demark-Wahnefried W, Snyder
DC, Clipp EC, Cohen HJ.
J Am Geriatr Soc. 2008 Oct; 56(10):1873-8.
The effectiveness of a physical activity intervention for seniors.
Jancey JM, Lee AH, Howat PA, Clarke A, Wang K, Shilton T.
Am J Health Promot. 2008 May-Jun; 22(5):318-21.
A physical activity program to mobilize older people: a practical and sustainable approach.
Jancey JM, Clarke A, Howat PA, Lee AH, Shilton T, Fisher J.
Gerontologist. 2008 Apr; 48(2):251-7.
Do quality of life, participation and environment of older adults differ according to level of activity?
Levasseur M, Desrosiers J, St-Cyr Tribble D.
Health Qual Life Outcomes. 2008 Apr 29; 6:30.
The effects of physical activity counseling on mood among 75- to 81-year-old people: a randomized controlled trial.
Pakkala I, Read S, Leinonen R, Hirvensalo M, Lintunen T, Rantanen T.
Prev Med. 2008 May; 46(5):412-8.
A randomized controlled trial of Turkish folklore dance on the physical performance, balance, depression and quality of life in older
women.
Eyigor S, Karapolat H, Durmaz B, Ibisoglu U, Cakir S.
Arch Gerontol Geriatr. 2009 Jan-Feb; 48(1):84-8.
Dimensions of subjective well-being and effects of physical activity in Chinese older adults.
Ku PW, McKenna J, Fox KR.
J Aging Phys Act. 2007 Oct; 15(4):382-97.
Perceived environmental predictors of physical activity over 6 months in adults: activity counseling trial.
Sallis JF, King AC, Sirard JR, Albright CL.
Health Psychol. 2007 Nov; 26(6):701-9.
Thirty-year trends of physical activity in relation to age, calendar time and birth cohort in Finnish adults.
Borodulin K, Laatikainen T, Juolevi A, Jousilahti P.
Eur J Public Health. 2008 Jun; 18(3):339-44.
Effects of a one-year exercise training program in adults over 70 years old: a study with a control group.
Deley G, Kervio G, Van Hoecke J, Verges B, Grassi B, Casillas JM.
Aging Clin Exp Res. 2007 Aug; 19(4):310-5.
The impact of physical training on locomotor function in older people.
Mian OS, Baltzopoulos V, Minetti AE, Narici MV.
Sports Med. 2007; 37(8):683-701.
Página
407
Effects of exercise and nutrition on postural balance and risk of falling in elderly people with decreased bone mineral density:
randomized controlled trial pilot study.
Swanenburg J, de Bruin ED, Stauffacher M, Mulder T, Uebelhart D.
Clin Rehabil. 2007 Jun; 21(6):523-34.
Effects of high-intensity interval walking training on physical fitness and blood pressure in middle-aged and older people.
Nemoto K, Gen-no H, Masuki S, Okazaki K, Nose H.
Mayo Clin Proc. 2007 Jul; 82(7):803-11.
What influences physical activity among elders? A Turkish experience from Ankara, Turkey.
Aslan D, Ozcebe H, Temel F, Takmaz S, Topatan S, Sahin A, Arikan M, Tanriverdi B.
Arch Gerontol Geriatr. 2008 Jan-Feb; 46(1):79-88.
Perceived barriers to walking in the neighbourhood environment and change in physical activity levels over 12 months.
Dawson J, Hillsdon M, Boller I, Foster C.
Br J Sports Med. 2007 Sep; 41(9):562-8.
Physical activity and mental well-being in older people participating in the Better Ageing Project.
Fox KR, Stathi A, McKenna J, Davis MG.
Eur J Appl Physiol. 2007 Jul; 100(5):591-602
Older persons afraid of falling reduce physical activity to prevent outdoor falls.
Wijlhuizen GJ, de Jong R, Hopman-Rock M.
Prev Med. 2007 Mar; 44(3):260-4.
Physical activity and self-perceived health status.
Kaleta D, Makowiec-Dabrowska T, Dziankowska-Zaborszczyk E, Jegier A.
Int J Occup Med Environ Health. 2006; 19(1):61-9.
The effect of extra walking on the mobility, independence and exercise self-efficacy of elderly hospital in-patients: a pilot study.
Killey B, Watt E.
Contemp Nurse. 2006 Jul; 22(1):120-33.
Tai Chi and older people in the community: a preliminary study.
Morris Docker S.
Complement Ther Clin Pract. 2006 May; 12(2):111-8.
Change in perceived psychosocial status following a 12-week Tai Chi exercise programme.
Taylor-Piliae RE, Haskell WL, Waters CM, Froelicher ES.
J Adv Nurs. 2006 May; 54(3):313-29.
Equilibrium and falls in the elderly.
Chaimoff M, Kalmanovich M, Fainnmesser R.
Harefuah. 2005 Dec; 144(12):845-7, 911.
Effects of long term Tai Chi practice and jogging exercise on muscle strength and endurance in older people.
Xu DQ, Li JX, Hong Y.
Br J Sports Med. 2006 Jan; 40(1):50-4
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Planning to win: Health and lifestyles associated with physical activity amongst 15,423 adults.
Harrison RA, McElduff P, Edwards R.
Public Health. 2006 Mar; 120(3):206-12.
Physical activity and fitness among midlife and older rural women.
Hageman PA, Walker SN, Pullen CH, Boeckner LS, Oberdorfer MK.
J Aging Phys Act. 2005 Jul; 13(3):327-42.
Effect of regular Tai Chi and jogging exercise on neuromuscular reaction in older people.
Xu DQ, Li JX, Hong Y.
Age Ageing. 2005 Sep; 34(5):439-44.
The effect of 6 months training on leg power, balance, and functional mobility of independently living adults over 70 years old.
Ramsbottom R, Ambler A, Potter J, Jordan B, Nevill A, Williams C.
J Aging Phys Act. 2004 Oct; 12(4):497-510.
Evaluating an intervention to reduce fear of falling and associated activity restriction in elderly persons: design of a randomised
controlled trial
Zijlstra G, van Haastregt JC, van Eijk JT, Kempen GI.
BMC Public Health. 2005 Mar 21; 5:26.
Best practices for physical activity programs and behavior counseling in older adult populations.
Cress ME, Buchner DM, Prohaska T, Rimmer J, Brown M, Macera C, Dipietro L, Chodzko-Zajko W.
J Aging Phys Act. 2005 Jan; 13(1):61-74.
Older adult perspectives on physical activity and exercise: voices from multiple cultures.
Belza B, Walwick J, Shiu-Thornton S, Schwartz S, Taylor M, LoGerfo J.
Prev Chronic Dis. 2004 Oct; 1(4).
Effects of a physical activity program on postural stability in older people.
Hue OA, Seynnes O, Ledrole D, Colson SS, Bernard PL.
Aging Clin Exp Res. 2004 Oct; 16(5):356-62.
Physical activity programs and behavior counseling in older adult populations.
American College of Sports Medicine.
Med Sci Sports Exerc. 2004 Nov; 36(11):1997-2003.
Physical activity and older adults: a review of health benefits and the effectiveness of interventions.
Taylor AH, Cable NT, Faulkner G, Hillsdon M, Narici M, Van Der Bij AK.
J Sports Sci. 2004 Aug; 22(8):703-25.
Strength training vs. aerobic training: cardiovascular tolerance in elderly adults.
Carvalho J, Mota J, Soares JM.
Rev Port Cardiol. 2003 Nov; 22(11):1315-30.
Effect of tai chi exercise on proprioception of ankle and knee joints in old people.
Xu D, Hong Y, Li J, Chan K.
Br J Sports Med. 2004 Feb; 38(1):50-4.
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Once a week is not enough: effects of a widely implemented group based exercise programme for older adults; a randomised
controlled trial.
Stiggelbout M, Popkema DY, Hopman-Rock M, de Greef M, van Mechelen W.
J Epidemiol Community Health. 2004 Feb; 58(2):83-8.
The efficacy of a specific balance-strategy training programme for preventing falls among older people: a pilot randomised controlled
trial.
Nitz JC, Choy NL.
Age Ageing. 2004 Jan; 33(1):52-8.
The effect of advice by health care professionals on increasing physical activity of older people.
Hirvensalo M, Heikkinen E, Lintunen T, Rantanen T.
Scand J Med Sci Sports. 2003 Aug; 13(4):231-6.
Early life physical activity and cognition at old age.
Dik M, Deeg DJ, Visser M, Jonker C.
J Clin Exp Neuropsychol. 2003 Aug; 25(5):643-53.
Progressive resistance strength training for physical disability in older people.
Latham N, Anderson C, Bennett D, Stretton C.
Cochrane Database Syst Rev. 2003;(2)
Effects of regular walking on postural stability in the elderly.
Melzer I, Benjuya N, Kaplanski J.
Gerontology. 2003 Jul-Aug; 49 (4):240-5.
Effects of exercise training on physical activity in older people: a randomized controlled trial.
Fujita K, Nagatomi R, Hozawa A, Ohkubo T, Sato K, Anzai Y, Sauvaget C, Watanabe Y, Tamagawa A, Tsuji I.
J Epidemiol. 2003 Mar; 13 (2):120-6.
Physical activity for the elderly.
Marom-Klibansky R, Drory Y.
Harefuah. 2002 Jul; 141(7):646-50, 665, 664.
Physical activity in aging: changes in patterns and their relationship to health and function.
DiPietro L.
J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001 Oct; 56 Spec No 2:13-22.
The effect of duration of stretching of the hamstring muscle group for increasing range of motion in people aged 65 years or older.
Feland JB, Myrer JW, Schulthies SS, Fellingham GW, Measom GW.
Phys Ther. 2001 May; 81(5):1110-7.
Older people and physical activity
Shinkai S, Aoyagi Y.
Nippon Rinsho. 2000 Sep; 58 Suppl: 302-6.
Relationships among diet, physical activity and other lifestyle factors and debilitating diseases in the elderly.
Woo J.
Eur J Clin Nutr. 2000 Jun; 54 Suppl 3:S143-7.
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Reasons given by older people for limitation or avoidance of leisure time physical activity.
Satariano WA, Haight TJ, Tager IB.
J Am Geriatr Soc. 2000 May; 48(5):505-12.
The effects of physical activity on mortality in the Jerusalem 70-Year-Olds Longitudinal Study.
Stessman J, Maaravi Y, Hammerman-Rozenberg R, Cohen A.
J Am Geriatr Soc. 2000 May; 48(5):499-504.
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9.4.6. Base de datos: DIALNET
Número de registros: 101
Dialnet es un portal de difusión de la producción científica hispana que inició su funcionamiento en el
año 2001 especializado en ciencias humanas y sociales. Su base de base de datos, de acceso libre fue
creada por la Universidad de La Rioja (España) y constituye una hemeroteca virtual que contiene los
índices de las revistas científicas y humanísticas de España, Portugal y Latinoamérica, incluyendo
también libros, tesis doctorales, homenajes y otros tipos de documentos.
 Cuantificación de la actividad física en personas mayores (2005)
 La actividad física en personas mayores: análisis sociológico y papel del licenciado en Educación Física (2006)
 La incidencia de programas de actividad física en la población de adultos mayores (2009)
 Análisis de la realidad y necesidades de actividad física en personas mayores en Galicia (2006)
 Hábitos de actividad física de las personas mayores en España y condición social (2010)
 Efectos psicológicos de la actividad física en personas mayores (2000)
 El profesional de la actividad físico-deportiva en los centros deportivos: una atención especial a la 3ª edad (2009)
 Influencia de la educación física escolar en la práctica de actividad física en la vejez (2005)
 Valoración de la condición física funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas mayores que
realizan un programa de actividad física (2004)
 Los espacios para la actividad física de las personas mayores (2005)
 Nivel de actividad física global en la población adulta de Bogotá. Prevalencia y factores asociados (2005)
 Análisis de la relación entre práctica deportiva y características sociodemográficas en personas mayores (2002)
 Estudio poblacional de actividad física en tiempo libre (2009)
 Barreras organizativas y sociales para la práctica de actividad física en la vejez (2007)
 Valoración de los profesores que imparten programas de actividad física para personas mayores: análisis del efecto
diferencial en función del medio en el que se desarrolla la actividad (2002)
 Variaciones antropométricas y de fuerza entre personas de 50 a 70 años practicantes de atletismo y gimnasia de
mantenimiento (2003)
 Efectos de un programa de ejercicio físico sobre el bienestar psicológico de mujeres mayores de 55 años (2003)
 Caracterización metodológica para la intervención practica, en actividad física y salud en adultos mayores (2003)
 Condiciones de vida, socialización y actividad física en la vejez (2006)
 Los hábitos de actividad física de las mujeres mayores en España (2009)




 Actividad deportiva y actividad física para las personas mayores discapacitadas (2003)
 Efecto de un programa de fortalecimiento muscular en un colectivo de mujeres mayores de 65 años (2003)
 La actividad física saludable en personas mayores. Parámetros condicionantes (2002)
 Cond. física, act. física y su relación con la salud y calidad de vida en las personas mayores institucionalizadas (2007)
 Proyecto de investigación sobre los beneficios de la actividad física en personas mayores, a través del programa
Movinivel (2007)
 La influencia de la actividad física en la salud de las personas mayores (2008)
 Relaciones entre la actividad física y la calidad de vida en las personas mayores (2009)
 Principios básicos en el diseño de programas de actividad física orientados a la mejora de la resistencia aeróbica de
personas mayores (2009)
 El entorno familiar clave para la actividad física en las personas mayores (2003)
 Valoración de las mejoras provocadas en la cap. aeróbica en mujeres sedentarias tras un programa de ejercicios (2005)
 La prescripción del ejercicio físico para personas mayores. Valores normativos de la condición física (2001)
 Análisis de la condición física de personas mayores e influencia de un programa de actividad física (2004)
 La actividad física en las personas mayores (2007)
 Influencia de un programa de entrenamiento con saltos en la fuerza explosiva, la velocidad de movimiento y el
equilibrio dinámico de personas mayores (2007)
 Estudio comparativo del efecto de la actividad física en el equilibrio en personas mayores sanas (2008)
 Las necesidades de actividad física de las personas mayores en España: diferencias según condición social (2008)
 Ejercicio físico como medida preventiva en un grupo de personas mayores de 75 años (2001)
 Influencia de un programa piloto de actividad física aplicado a una muestra de personas mayores válidas (2001)
 Efecto diferencial del componente lúdico dentro de un programa específico de actividad física adaptada para personas
mayores sobre la autoestima, autoeficacia y satisfacción con la vida. (2009)
 La salud y la actividad física en las personas mayores (1995)
 Actividad física y ocio para personas mayores (2002)
 Efectos del Tai Chi sobre la calidad de vida relacionada con la salud en los mayores (2010)
 Evolución de la condición física funcional de un grupo de personas mayores que realizan un programa de actividad
física durante 9 meses (2006)
 Actividad física y personas mayores: reflexiones en torno a un asunto social emergente (2007)
 Planteamientos interdisciplinares en la calidad de vida de las personas mayores: la actividad física (2007)
 La actividad física en las personas mayores: implicaciones físicas, sociales e Análisis de la relación entre práctica
deportiva y características sociodemográficas en personas mayores (2007)
 Las personas de la tercera edad en el agua. El movimiento acuático, una nueva terapia (2005)
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 Programas de revitalización, mantenimiento físico y deporte en personas mayores (1996)
 Actitud de las personas mayores frente al ejercicio y a la actividad deportiva: resultados del estudio Bonner sobre
deporte para mayores (1992-1995)
 Deporte para mayores: resultado de las investigaciones actuales : aportaciones a la enseñanza y a la investigación en el
deporte (2003)
 Estrategias diagnósticas orientadas a los problemas que surgen en el deporte con las personas mayores (2003)
 Actividad deportiva y abstención del deporte entre las personas mayores (2003)
 Relación de la actividad física con la depresión y satisfacción con la vida en la tercera edad (2001)
 Métodos de evaluación de la actividad física en ancianos (2004)
 Actividad física y calidad de vida de la población adulta mayor en España (2004)
 Los programas de actividad física para ancianos en las capitales de distrito portuguesas (2007)
 La prescripción del ejercicio físico para personas mayores. Valores normativos de la condición física (2001)
 La actividad física como indicador de la calidad de vida en los ancianos (2000)
 Actividad física y ocio en gerontología II: aplicaciones prácticas (2002)
 Actividad física y ocio para personas mayores (2002)
 Actividad física en la vida adulta (2001)
 Actividad física y envejecimiento (2006)
 Revisión estructurada de los cuestionarios que miden la actividad física en los adultos mayores y ancianos (2009)
 Las personas de la tercera edad en el agua. El movimiento acuático, una nueva terapia (2005
 Actividad física y calidad de vida (2008)
 Actividad física y calidad de vida de la población adulta mayor en España (2004)
 Mejora de la calidad de vida de los mayores a través del Tai Chi y Chi Kung (2009)
 Protocolo para la evaluación del Programa Experimental de Promoción de la Actividad Física (2003)
 Análisis de la relación entre práctica deportiva y características sociodemográficas en personas mayores (2002)
 Análisis de la condición física, en dos grupos de personas entre los 60 a 69 años, uno que hace actividad física aeróbica
sistemática y otro que no lo hace, en el área urbana del Municipio de Popayán, Cauca (2005)
 Incidencia de la Actividad Física en el adulto mayor (2005)
 Efectos del Tai Chi sobre la calidad de vida relacionada con la salud en los mayores (2010)
 Efectos de un programa de ejercicio físico sobre el bienestar psicológico de mujeres mayores de 55 años (2003)
 Influencia de la natación sobre el bienestar psicológico en mujeres mayores de 55 años (2005)
 La actividad física en personas mayores: análisis sociológico y papel del licenciado en Educación Física (2006)
 Influencia de la actividad física sobre la calidad de la vida de mayores no dependientes (2007)
 Relaciones entre la actividad física y la calidad de vida en las personas mayores (2009)
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9.5. Relación adicional de índices
9.5.1. Índice de abreviaturas
 AAHPERD: Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance.
 ACSM: American College of Sport Medicine.
 AFD: Actividad Física Deportiva.
 AFISAL: Escala de Valoración de la Condición Física relacionada con la Salud en Adultos.
 AFPM: Actividad Física para Personas Mayores
 AG: Escala de Autoestima Global.
 AIVD: Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.
 ATS: Auxiliar Técnico Sanitario.
 AVD: Actividades de la Vida Diaria.
 BFB: Bio-Feed-Back.
 C-AEF: Cuestionario de Aptitud para el Ejercicio Físico.
 CAFD: Ciencias de la Actividad Física y Deporte.
 CIQ: Community Integration Questionnaire.
 CIRES: Centro de investigaciones sobre la realidad social.
 CIS: Centro Investigaciones Sociológicas.
 CSD: Consejo Superior de Deportes.
 CSP: Cuestionario de Satisfacción con el Programa.
 CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
 DAFO: Matriz de Debilidades-Amenazas-Fortalezas-Oportunidades.
 DAFO+4: Matriz de Riesgos-Limitaciones-Potencialidades-Desafíos.
 DUE: Diplomatura Universitaria en Enfermería.
 ECFA: Batería Evaluación Condición Física en Ancianos.
 EHSPG: European Union “Health & Sport Group”.
 ENS: Encuesta Nacional de Salud.
 ESP: Española.
 FCmáx: Frecuencia Cardíaca Máxima.
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 IAP: Investigación-Acción Participativa.
 ID: Instalación Deportiva.
 IMC: Índice de Masa Corporal.
 IMSERSO: Instituto de Mayores y Servicios Sociales.
 INC: Instituto Nacional de Consumo.
 INE: Instituto Nacional de Estadística.
 INT: Internacional.
 IPM: Informe Personas Mayores en España.
 JEX: Junta de Extremadura.
 MEC: Mini-mental Examen Cognoscitivo.
 MMSE: Minimental State Examination.
 n: Número de sujetos que pertenecen a la muestra investigada.
 NIH-CC: National Institute of  Health -Consensus Conference.
 OARS: Escala de Recusos Sociales del Older Americans Resources and Services.
 OMS: Organización Mundial de la Salud.
 PACES: Physical Activity Enjoyment Scale.
 PAF: Plan de Actividades Físicas.
 PC: Programa Control.
 PG: Programa Gerofit.
 PIB: Producto Interior Bruto.
 PMD: Patronato Municipal Deportivo.
 PLAN A+D: Plan Integral para la Actividad Física y el Deporte.
 PSE: Escala de Autoeficacia Física.
 PPA: Escala de Autoeficacia Física - Subescala de Habilidad Física Percibida.
 PM: Personas Mayores.
 RMC: Rose Medical Center.
 RHCS: Rose Health Care System.
 SDM: Servicio Deportes Municipal.
 SEES: Subjective Exercise Experiences Scale.
 SIG/p: Nivel de significancia (Estadística).
[NS: No Significativo/ *Significativo p<0.05/ **Muy Significativo p<0.01]
 SX: Símbolo de la Desviación Típica (Estadística).
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 TFOCPS: Task Force On Community Preventive Services.
 TMD: Trastorno Emocional Total.
 UE: Unión Europea.
 UNESCO: United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization.
 VACAFUN-ancianos: Batería de test para la valoración de la capacidad funcional en personas mayores.
 VO2 máx: Consumo Máximo de Oxígeno.
 x: Media (Estadística).
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16 107 Combinación de ejes en la matriz DAFO+4
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2 16 Presencia de discapacidades entre las personas mayores de Galicia
3 23 Percepción del estado de salud entre las personas mayores de 65 años
4 23 Aspectos influyentes sobre la calidad de vida en personas mayores de 65 años
5 24
Aumento de tiempo de vida por la actividad física en personas sin problemas
cardiovasculares
6 30 Estudios sobre la incidencia de la actividad física sobre la calidad de vida
7 37 Actividades de las personas mayores de 65 años en España
8 48 Espacios e instalaciones de referencia según el tipo de programas de actividad física
9 53 Uso de instalaciones deportivas en España
10 55 Programas públicos de actividad física al aire libre para personas mayores
11 68 Clasificación de los términos de búsqueda primaria y secundaria en castellano e inglés
12 69 Número de registros seleccionados en bases de datos en castellano,  portugués e inglés
13 76 Relación entre paradigmas de investigación, objetivos, momentos de recogida
de datos y sujetos participantes en la investigación
14 79
Técnicas de investigación, indicadores de calidad de vida seleccionados,
material de valoración y anexos
15 81 Ventajas e inconvenientes de los métodos de investigación cuantitativo y cualitativo
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21 112 Disposición de los grupos experimental y control
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23 135 Contenidos del programa Gerofit
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29 146 Distribución general y tipología de las sesiones del programa Gerofit
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34 182 Medios y bloques de contenidos del programa Control
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